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Y  0  r  r  e  d  e. 


Wenn  icli  vor  nun  mBlir  als  10  Jahren  sagte:*)  „ Die  Krankheiten 
des  Rückenmarks  sind  von  jeher  stiefmütterlich  behandelt  worden," 
so  hat  sich  seither  dies  Yerhältniss  in  erfreulicher  Weise  geändert. 
Kaum  ein  anderes  Gebiet  der  praktischen  Medicin  hat  im  letzten 
Jahrzehnt  das  allgemeine  Interesse  der  Kliniker  und  Aerzte  in 
gleichem  Maasse  in  Anspruch  genommen.  Zahlreiche  vp^issen- 
schaftliche  Arbeiten,  an  denen  sich  Deutsche,  Französische  und 
Englische  Autoren  nahezu  mit  gleichem  Eifer  betheiligten,  haben 
diesem  bisher  so  wenig  fruchtbaren  Gebiete  einen  wesentlichen 
Fortschritt  nach  allen  Eichtungen  hin  gesichert.  Die  Rücken- 
markskrankheiten  erscheinen  heute  nicht  mehr  in  mystisches 
Dunkel  gehüllt,  so  dass  der  Studirende,  wie  der  Arzt  sich  nur  mit 
einer  gewissen  Scheu  heranwagen;  sie  sind  jetzt  ein  wohlgepflegtes 
Feld,  auf  welchem  wir  einen  reichen  Schatz  von  Erfahrungen  und 
Kenntnissen  aufzuweisen  haben,  ja  wir  können  behaupten,  dass  sie 
gegenwärtig  in  vieler  Beziehung  allen  andern  Theilen  der  Nerven- 
Pathologie  vorangehen.  Weder  die  Krankheiten  der  peripheren 
Nerven,  noch  des  Gehirns  erfreuen  sich  einer  so  sichern  und  breiten 


*)  Die  graue  Degeneration  der  hintern  Rückenmarksstränge.    Berlin  1863.   p.  1. 
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Grundlage  der  Physiologie  und  pathologischen  Anatomie,  noch  sind 
sie  in  ihren  einzelnen  Krankheitsformen  so  genau  studirt  worden. 
Wenn  sie  früher  den  Krankheiten  des  Rückenmarks  vorangeeilt 
waren,  so  haben  sie  in  der  neusten  Zeit  keine  so  fruchtbare  Pflege 
*  erfahren  und  ein  Theil  ihrer  Fortschritte  knüpft  sich  an  die  nahen 
Beziehungen  zu  den  Affectionen  des  Rückenmarks  selbst.  Dieses 
Verhältniss,  angebahnt  durch  die  vollendeteren  Methoden  der 
pathologisch  -  anatomischen  und  mikroskopischen  Untersuchung, 
entspricht  besser  der  praktischen  Wichtigkeit  der  Rückenmarks- 
krankheiten, welche  in  ihren  mannigfaltigen  Formen  dem  Arzte 
fast  täglich  begegnen  und  an  seine  Kenntnisse  und  seine  Kunst 
ganz  bestimmte  Anforderungen  stellen.  Um  so  mehr  ist  es  er- 
freulich zu  constatiren,  dass  die  Diagnostik  und  Therapie,  soweit 
sie  auch  noch  hinter  unsern  Wünschen  zurückbleiben,  doch  an  den 
Fortschritten  der  letzten  Jahre  wesentlich  mitbetheiligt  sind. 

Bei  dem  relativ  schnellen  Anwachsen  unserer  Kenntnisse  und 
Erfahrungen  auf  dem  Gebiet  der  Rückenmarks -Affectionen  ist  es 
begreiflich,  dass  sie  in  Folge  der  in  vielen  Zeitschriften  zerstreuten, 
im  Ganzen  schwer  zugänglichen  Literatur  nicht  in  dem  erwünschten 
Maasse  das  Gemeingut  der  Aerzte  geworden  sind.  Aber  auch  die- 
jenigen, welche  der  Entwicklung  mit  speeiellem  Interesse  folgten, 
werden  sich  dadurch  behindert  fühlen,  dass  es  sich  im  Augenblicke 
schwer  übersehen  lässt,  was  wir  an  Kenntnissen  und  Erfahrungen 
gewonnen  haben  und  wo  noch  Unsicheres  und  Unfertiges  vorherrscht. 
Auch  fehlt  es  an  einer  einigermassen  genügenden  Uebereinstiramung 
der  pathologischen  Anschauungen  und  selbst  der  Bezeichnungen,  wo- 
durch das  Yerständniss  der  verschiedenen  Autoren  untereinander 
beeinträchtigt  und  besonders  die  Kritik  therapeutischer  Resultate 
fast  zu  einer  Unmöglichkeit  wird. 

Unter  solchen  Verhältnissen  schien  mir  eine  wissenschaftliche 
Bearbeitung  des  Gesammtgebietes  der  Rückenmarkskrankheiten  ein 
dringendes  Bedürfniss  für  den  Studirenden,  wie  für  den  Arzt  zu 
sein  und  ich  habe  mich  dieser  Aufgabe  unterzogen,  ohne  die 
Schwierigkeiten  derselben  zu  .unterschätzen. 
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Bisher  haben  die  Rücke.nmarkskraiikheiten  nur  einmal  in  diesem 
Sinne  eine  monographische  Bearbeitung  erfahren,  durch  P.  Ollivier 
d'Angers.  dessen  vielcitirtes ,  berühmtes  Werk*)  ein  vollkommen 
getreues  Bild  von  dem  damaligen  Standpunkte  der  Kenntnisse  auf 
diesem  Gebiete  giebt.  Auch  heute  noch  ist  dieses  Werk  eine 
fruchtbare  Quelle  für  das  Studium  der  betreffenden  Krankheiten. 
Weniger  Bedeutung  hat  es  für  die  ärztliche  Praxis  gehabt,  in- 
dem die  gerade  in  Betreff  der  häufigeren  Krankheitsformen  noch 
dürftigen  Erfahrungen  alsbald  überholt  wurden.  Seit  jener  Zeit 
sind  die  Eückenmarks-Affectionen  nicht  mehr  im  Zusammenhange 
abgehandelt.  In  den  Gesammt-Werken  über  die  Krankheiten  des 
Nervensystems,  ebenso  wie  in' den  Schriften  über  Electrotherapie 
sind  vornehmlich  einzelne  Krankheitsformen  mit  Vorliebe  studirt 
und  beschrieben  worden.  Einige  neue  Handbücher  der  Nerven- 
krankheiten haben  sich  eine  methodische,  vollständige  Bearbeitung 
überhaupt  nicht  zur  Aufgabe  gestellt.  Bei  den  Fortschritten  der 
neusten  Zeit  konnten  diese  Werke  kaum  als  eine  Vorarbeit  für 
den  vorliegenden  Zweck  angesehen  werden,  ein  Umstand,  der  raeine 
Aufgabe  wesentlich  erschwert  hat.  Ich  bin  gewissenhaft  bestrebt 
gewesen  eine  möglichst  vollständige  Darstellung  des  jetzt  auf  diesem 
Gebiete  erreichten  Standpunktes  zu  geben  und  keinen  wesentlichen 
literarischen  Beitrag  zu  vernachlässigen.  Indessen  möge  man  es 
mit  den  angedeuteten  Schwierigkeiten  entschuldigen,  wenn  hie  und 
da  etwas  übersehen  sein  sollte. 

Mit  dieser  Aufgabe  ist  freilich  mein  Werk  umfangreicher 
geworden,  als  es  das  ärztliche  Publikum  für  Special -Werke  zu 
wünschen  pflegt.  Heutzutage,  wo  man  bestrebt  ist,  die  ganze 
Medicin  auf  einigen  hundert  Seiten  abzuhandeln,  tritt  ein  Werk 
von  solchem  Umfange,  wie  das  vorliegende,  nicht  ohne  Bedenken  in 
die  Oeffentlichkeit.  In  der  That  aber  bin  ich  der  Meinung,  dass 
unsere  Kenntnisse  reicher  sind,  als  sich  auf  wenigen  Bogen  ver- 
zeichnen lässt,  und  dass  sie  nicht  abgeschlossen  genug  erscheinen, 
um  in  kurze  Sätze  und  Principien  zusammengefasst  zu  werden. 


*)  Traite  des  maladies  de  la  moelle  epiniere.  III.  edition.    Paris  1837.    2  Bde. 
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Auch  haben  sorgfältige  Bearbeitungen  selbst  einzelner  Abschnitte 
der  Pathologie,  wie  sie  die  klassische  Periode  der  Französischen 
Medicin  in  so  grosser  Anzahl  geschaffen,  allemal  einer  gewissen 
Breite  nicht  entbehren  können.  — 

Strassburg,  im  December  1873. 


E.  Leyden. 
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ALLÖEMEINEE  THEIL. 


ERSTES  KAPITEL. 


Anatomie  des  Rückenmarks. 

Inhalt:  I.  Die  Hüllen  des  Rückenmarks.  §  1.  Die  knöchernen  Hüllen  des  Rückenmarks  —  die 
Wirbelsäule  —  der  Wlrbelcanal  —  die  Zwisclienwirbellocher.  —  §  2.  Die  häutigen  Hüllen  des 
Rückenmarks  —  Dura  —  Arachnoidea  —  Pia  Mater.  —  §.  3.  Die  Spinalflüssigkeit.  —  II.  Das 
Rückenmark  selbst.  —  §  4.  Dessen  äussere  Gestalt.  —  §  5.  Dessen  innere  Gestaltung.  — 
§  6.  Blut-  und  Lyraphgefässe  desselben.  —  *;  7.  Entwicklung  des  Rückenmarks.  —  §  8.  Die 
Medulla  oblongata  und  die  Pyraraidenkreuzung.  —  HI.  Die  feinere  Strnctur  des  Rückenmarks.  — 
§  9.  Die  centrale  Nervenprimitivfascr.  —  §  10.  Die  centrale  Ganglienzelle  §  11.  Die  Binde- 
substanz, Neuroglia.  —  §  12.  Die  Sijinalgauglien.  —  IV.  Zusammenhang  und  Verlauf  der 
Nervenfasern  im  Rückenmark.  —  V.  Vertheilung  der  Nerven  an  der  Peripherie. 

Das  Rückenmark  ist  der  cylindrisclie  Theil  des  centralen 
Nervensystems  oder  der  Cerebrospinalaxe,  welcher  innerhalb  der 
Wirbelsäule  gelegen  ist,  im  unteren  Theile  derselben  beginnend, 
bis  nach  oben  zu  reicht  und  hiei-  durch  das  Hinterhauptloch  un- 
mittelbar in  das  G-ehirn  übergeht. 

I.  Die  Hüllen  des  Rückenmarks. 

Umgeben  ist  das  Hückenmark  von  Gebilden,  welche  als 
seine  Hüllen  bezeichnet  werden  und  welche  wir  als  a)  knöcherne 
und  b)  häutige  Hüllen  gesondert  betrachten  wollen. 

§  1.  Die  knöcherne  Hülle  des  Rückenmarks  ist  die  Wirbelsäule 
(columna  vertebralis).  Es  kann  hier  nicht  unsere  Aufgabe  sein, 
die  Anatomie  der  Wirbel  vollständig  wieder  zu  geben.  Indessen 
stehen  nicht  allein  die  Krankheiten  der  Wirbel  in  so  naher  Be- 
ziehung zu  dem  Rückenmarke,  dass  wir  dieselben  in  das  Bereich 
unserer  Aufgabe  ziehen  müssen,  sondern  das  Verhalten  der  Wirbel- 
säule ist  direct  für  das  Yerständniss  der  gesunden  und  kranken 
Zustände  des  Rückenmarks  von  eminenter  Wichtigkeit,  so  dass  wir 
derselben  eine  kurze  Betrachtung  schenken  müssen.  Wir  übergehen 
dabei  die  Anatomie  der  Wirbel,  sowie  die  Bildung  der  Interverte- 
bralgelenke.  Die  Wirbelsäule  wird  gebildet  durch  die  Zusammen- 
fügung sämmtlicher  Wirbel  von  den  obersten  Halswirbeln  bis  zu 
den  Kreuz-  und  Steissbeinwirbeln.  Diejenigen  Wirbel,  welche  nur 
durch  Knorpel-  und  Bandmasse  (Syndesmose  und  Synchondrose)  mit 
einander  verbunden  sind  und  durch  deren  Trennung  isolirt  werden 
können,  heissen  wahre  Wirbel,  die  unzertrennbar  verschmol- 
zenen Wirbel  des  Kreuzbeins  falsche  Wirbel,  an  welche  sich 
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noch  das  Steissbein  mit  mehreien  durch  Synchondrose  vereinigten 
Stücken  auschliesst.  Die  Zahl  der  wahren  Wirbel  beim  Meni^cheu 
beträgt  24,  und  zwar  Halswirbel  7,  Brustwirbel  12,  Lendenwirbel  5. 
Falsche  Wirbel  hat  das  Kreuzbein  o,  das  Steissbein  4.  Die  Ab- 
weichungen von  den  normalen  Zahlen  sind  so  selten,  besonders  in 
der  Hals-  und  Brustgegend,  dass  wir  sie  hier  füglich  übergehen 
können. 

Die  Wirbelsäule  stellt  nicht  eine  gerade  gerichtete,  sondern 
eine  mehrfach  wellig  gekrümmte  Säule  dar  und  zwar  bietet  sie 
zwei  Krümmungen  nach  hinten  und  zwei  nach  vorne  dar.  Die 
obere  Hals-  und  die  untere  Lendengegend  der  Wirbelsäule  sind 
mit  der  Convexität  nach  vorne,  die  mittlere  Brust-  (Rücken-)  und 
die  untere  Kreuz-  und  Steissbeinpartie  mit  der  Convexität  nach 
hinten  gekrümmt.  Bei  der  gewöhnlichen  Haltung  des  Rumpfes 
springt  der  6.  und  7.  Brustwirbel  am  meisten  nach  hinten,  der 
4.  und  5.  Lendenwirbel  am  meisten  nach  vorne  vor.  Ausserdem 
zeigt  die  Wirbelsäule  fast  bei  allen  Menschen  noch  geringe  seit- 
liche Krümmungen  und  zwar  ist  die  nach  hinten  gerichtete  Con- 
vexität der  Rückenwirbel  meistentheils  gleichzeitig  etwas  nach 
rechts  gekrümmt,  eine  Folge  des  stärkeren  Muskelzuges  der  rechten 
Körperhälfte.  Alle  diese  Krümmungen  der  Wirbelsäule,  sowohl 
die  medianen  wie  die  seitlichen,  sind  mancherlei  nicht  unerheblichen 
individuellen  Schwankungen  unterworfen,  worauf  nicht  allein  die 
angeborene  Bildung  der  Theile,  sondern  Gewohnheit,  Erziehung 
und  Beschäftigung  von  Einfluss  sind.  Bei  manchen  Menschen  ist 
die  mediane  Krümmung  äusserst  gering,  bei  andern,  besonders  Ar- 
beitern und  alten  Leuten  ungewöhnlich  stark,  ohne  dass  sie  gerade 
als  krankhaft  bezeichnet  werden  könnte.  Fast  noch  grösser  und 
häufiger  ist  die  Verschiedenheit  der  seitlichen  Biegung,  w^elche  alle 
möglichen  Grade  der  Intensität  haben  kann  und  allmählich  in  die 
wirklich  abnorme  Form  der  Scoliose  übergeht.  Es  ist  nicht  über- 
flüssig, auf  diese  individuellen  Verschiedenheiten  der  Form  auf- 
merksam zu  machen,  da  sie  zur  Vorsicht  bei  der  Beurtheilung 
pathologischer  Verhältnisse  auffordern.  In  dem  Brusttheil  wird 
man  oft  genug  den  process.  spinos.  des  einen  nicht  gerade  unter 
dem  process.  spin.  des  nächst  oberen  Wirbels  finden,  ohne  dass 
man  auf  eine  Abnormität  oder  gar  auf  eine  gewaltsame  Verschie- 
bung schliessen  dürfte.  Ebenso  verhält  es  sich  mit  den  oft  starken 
Vorwärtskrümmungen,  welche  nicht  mit  den  Folgen  von  Wirbel- 
erkrankungen zu  verwechseln  sind.  ,    *  ,  ix 

Die  Krümmungen  der  Wirbelsäule  geben  uns  auch  Anhalts- 
punkte für  die  so  zu  sagen  topographische  Bestimmung  beim 
Lebenden.  Es  ist  natürlich  bei  den  verschiedensten  Krankheiten 
der  Wirbel  und  des  Rückenmarks  sehr  wichtig,  den  Wirbel  genau 
bestimmen  zu  können,  in  dessen  Höhe  eine  Deformität,  em  Schmerz, 
eine  Hyperästhesie  etc.  sich  findet.  Diese  Bestimmung  ist  nicht  leicht, 
besonders  im  Brusttheile.  Zur  Orientirung  dient  l)  der  7.  Hals- 
Wirbel  dessen  Process.  spinos.  am  stärksten  nach  liinten  vorsprmgt 
(Vertebra  prominens),  2)  die  stärkste  Prominenz  der  Wirbelsaule 
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nach  liinten,  welche  zwischen  dem  6.  und  7.  Brustwirbel  liegt,  und 
'S)  der  Ansatz  der  untersten  Rippen  am  12.  Brustwirbel.  Von  hier 
aus  müssen  die  übrigen  "Wirbel  durch  Betasten  und  Abzählen  der 
Process.  spinos.  berechnet  werden. 

Die  Wirbelsäule  ist  auch  keine  starre  Säule,  sondern  besitzt 
eine  nicht  unerhebliche  und  leichte  Beweglichkeit,  bedingt  durch  die 
mannigfachen  G-elenke  zwischen  den  Wirbeln  und  die  wenn 
auch  nur  im  geringen  Grade  vorhandene  Nachgiebigkeit  der  Band- 
scheiben. Die  Bewegung  ist  eine  dreifache:  eine  mediane,  von  vorn 
nach  hinten  und  umgekehrt ,' eine  seitliche  Bewegung  und  eine 
Drehbewegung.  Letztere  ist  vorzugsweise  auf  die  Verbindung  der 
beiden  oberen  Halswirbel  beschränkt  (Atlas  und  Epistropheus),  in 
geringerem  Grade  erlaubt  sie  auch  die  ganze  Wirbelsäule.  Sehr 
ergiebig  sind  sowohl  die  seitlichen  wie  die  medianen  Bewegungen, 
an  welchen  die  Brustwirbelsäule  am  wenigsten,  mehr  der  Bauch- 
und  am  meisten  der  Halstheil  participirt.  Die  oberen  Wirbel  mit 
dem  Kopfe  bieten  noch  besondere  Gelenke  für  stärkere,  sowohl 
seitliche,  wie  mediane  Bewegungen  dar,  welche  zum  grossen  Theil 
noch  in  die  Reihe  der  mimischen  Bewegungen  gehören.  Auch 
die  In-  und  Extensität  dieser  Bewegungen  ist  manchen  individuellen 
Verschiedenheiten  unterworfen,  welche  nicht  ohne  Weiteres  krank- 
haft sind.  Am  häufigsten  finde  ich  die  an  sich  schon  geringere 
Beweglichkeit  der  Brustwirbelsäule  beschränkt,  so  dass  z,  B. 
manche  Menschen  beim  Vorneüberbiegen  nicht  im  Stande  sind,  den 
unteren  Theil  der  Brustwirbelsäule  nach  hinten  convex  hervor- 
zubiegen. 

Der  Wirhelcayial. 

Inmitten  der  Wirbelsäule  verläuft  ihrer  ganzen  Länge  nach 
der  Wirbelcanal,  nach  oben  durch  das  Hinterhauptloch  direct  mit 
der  Schädelhöhle  zusammenhängend,  nach  unten  IdIs  in  das  Steiss- 
bein  eindringend.  Er  wird  gebildet  durch  die  gleichmässig  über 
einander  gefügten  Wirbelbögen  und  macht  daher  auch  alle  oben 
beschriebenen  Krümmungen  der  Wirbelsäule  mit.  Nach  vorn  ist 
er  begrenzt  von  den  Wirbelkörpern  und  den  sie  verbindenden 
Intervertebralscheiben;  seitlich  und  nach  hinten  zu  ist  er  von  den 
Wirbelbögen  und  den  zwischen  ihnen  ausgespannten  Bändern  ge- 
bildet, nach  hinten  am  Rücken  springen  die  Dornfortsätze  vor. 
Nach  oben  geht  er  in  die  Schädelhöhle  über,  nach  unten  verjüngt 
er  sich  in  die  an  der  hinteren  Fläche  nur  durch  eine  Membran 
(Ligam.  sacrococcygeum)  geschlossene  Steissbeinhöhle.  Zwischen 
dem  Hinterhaupt  und  dem  ersten  Wirbel  besteht  eine  relativ  grosse 
Querspalte,  welche  durch  das  breite  und  derbe  Ligam.  atlantico- 
occipitale  verschlossen  ist.  Hierdurch  ist  einerseits  eine  grössere 
Freiheit  der  Bewegungen,  andererseits  aber  auch  ein  leichterer 
Zugang  zur  Wirbelsäule  für  Waffen  und  Schädlichkeiten  ermög- 
licht. Das  Feld  ist  hier  so  gross,  dass,  wie  bekannt.  Magen  die 
am  Hunde  die  genannte  Membran  blosslegte,  um  das  Verhalten 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  zu  studiren. 
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Die  Innenfläche  der  knöcli einen  Hülle  dieses  Canals  ist  von 
einem  fibrösen  Periost  bedeckt  und  von  zalilreichen  venösen  Ge- 
fässen  durchzogen,  welche  später  besprochen  werden  sollen. 

Der  Wirbelcanal,  welcher  inmitten  der  Wirbelsäule  liegt,  ist 
keineswegs  überall  gleich  weit,  noch  auch  überall  rund.  Seine  Weite 
ist  am  grossesten  im  Hals-  und  Lendentheile,  er  verengt  sich  im 
Brusttheile  und  besonders  im  Kreuz-  und  Steissbeine,  in  Avelches 
das  Rückenmark  überhaupt  nicht  mehr  hineinragt.  Die  Form  be- 
treifend (vergl.  die  Figg.  1 — 5,  Taf.  I.),  so  ist  er  im  Hals-  und 
Bauchtheile  fast  dreieckig  (Fig.  1  und  3)  und  zwar  unter  überwie- 
gendem Breitendurchmesser,  die  stumpfe  Spitze  nach  hinten  gerich- 
tet, im  Brusttheile  (Fig.  2),  ist  der  Canal  fast  rund.  Im  Kreuz- 
bein (Fig.  4)  wird  er  zu  einer  halbmondförmigen  Spalte,  deren  Con- 
vexität  nach  vorne  und  unten  gerichtet  ist.  Die  grössere  Weite  des 
Canals  im  Hals-  und  Lendentheile  hängt  einerseits  mit  dem  stärke- 
ren Volumen  des  Rückenmarks  in  diesen  Gegenden  zusammen,  denn 
hier  liegen  die  Hals-  und  Lendenanschwellung,  andererseits  aber 
mit  der  grösseren  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule,  welche  eine 
grössere  Weite  des  Canals  erheischt,  um  das  Rückenmark  selbst 
vor  Druck  und  Zerrung  zu  bewahren. 

Zu  erwähnen  sind  noch  die  Zwischenwirbellöcher.  Sie 
werden  von  den  Körpern  und  Gelenkfortsätzen  je  zweier  Wirbel 
gebildet,  am  Kreuzbein  entsprechen  ihnen  die  Foramina  sacralia. 
das  letzte  liegt  unter  dem  ersten  Steisswirbel  innerhalb  des  Ligam. 
sacro-coccygeum  (Foram.  intervertebr.  coccygeum).  Die  eigent- 
lichen Zwischenwirbellöcher  nehmen  von  den  Hals-  zu  den  Bauch- 
wirbeln continuirlich  an  Umfang  zu.  Sie  dienen  den  Nerven- 
stämmen und  den  Gefässen  zum  Ein-  und  Austritt,  dazwischen 
liegt  ein  lockeres  Zellgewebe.  Die  verschiedene  Enge  und  Weite 
dieser  Löcher  ist  für  die  darin  verlaufenden  Nervenstämme  von 
grosser  Bedeutung  und  die  Gefässe  sowie  das  Zellgewebe  können 
Wege  abgeben,  um  Krankheitsprocesse  aus  dem  Innern  des  Wirbel- 
canals  nach  aussen  und  umgekehrt  von  aussen  in  den  Wirbelcanal 
zu  leiten. 

§  2.  Die  häutigen  Hüllen  des  Rückenmarics.  Die  Analogie, 
welche  Gehirn  und  Rückenmark  in  ihrem  Bau  darbieten,  er- 
streckt sich  auch  auf  ihre  Hüllen:  dieselben  bestehen  eben- 
falls in  3  Häuten,  welche  continuirlich  vom  Gehirn  auf  das  Rücken- 
mark übergehen,  dennoch  aber  bei  aller  Aehnhchkeit  mancherlei 
nicht  unwesentliche  Verschiedenheit  darbieten. 

a)  Die  Dura  Mater,  b)  die  Arachnoidea,  c)  die  Pia  Mater. 

a.  Die  Dura  Mater 

ist  eine  derbe  fibröse  Haut,  welche  zunächst  der  knöchernen  Hülle 
liegt.  Sie  verhält  sich  aber  im  Gehirn  und  im  Rückenmark  ver- 
schieden. Im  Schädelraume  liegt  sie  dem  Knochen  überall  unmittel- 
bar und  meist  ziemlich  fest  an,  so  dass  sie  das  innere  Periost  dieses 
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Knochens  darstellt.  Ihre  zweite  innere  Fläche  ist  frei,  glatt,  der 
sogen.  Arachnoidalhöhle  zugewandt.  Von  der  inneren  Schädelfläche 
entsendet  die  Dura  mehrere  faltenartige  Fortsätze  zwischen  die 
Hirntheile  (Falx,  Tentorium)  und  umfasst  endlich  zwischen  ihren 
beiden  aus  einander  weichenden  Blättern  grössere  klappenlose  Venen, 
welche  den  Namen  Sinus  führen.  Die  Dura  Mater  spinalis  ver- 
hält sich  vor  allen  Dingen  dadurch  verschieden,  dass  sie  nicht 
inneres  Periost  der  Wirbel  darstellt;  die  beiden  Blätter  der  Dura, 
welche  im  Gehirn  vereinigt  sind,  weichen  im  Rückenmark  voll- 
ständig aus  einander.  Am  Hinterhauptloche,  wo  die  Dura  fest  an- 
geheftet und  durch  senkrechte  Bindegewebszüge  verstärkt  ist,  spal- 
tet sie  sich  in  zwei  gesonderte  Blätter,  von  denen  das  eine  zu  dem 
inneren  Periost  der  Wirbel  wird,  der  Innenfläche  dieser  Knochen 
also  fest  anhaftet.  Das  zweite  Blatt  stellt  die  eigentliche  fibröse 
Rückenmarkshülle  dar,  welche  dem  Knochencanale  nirgend  fest 
anhaftet,  sondern  überall  mit  dem  inneren.  Periost  durch  ein 
lockeres  fettreiches  und  gefässhaltiges  gelbröthliches  Gewebe  ver- 
bunden ist.  Dasselbe  ist  vorne  am  sparsamsten,  an  der  Hinter- 
seite am  reichlichsten.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  schon  der  Sack 
der  Dura  nicht  im  vollen  Umfange  den  Bewegungen  der  Wirbel- 
säule zu  folgen  braucht  und  dass  er  mit  seinem  Inhalt  bei  der 
Section  leicht  herauszupraepariren  ist.  In  solcher  Weise  stellt 
die  Dura  spinalis  einen  cylindrischen  Sack  dar,  der  sich  nach 
unten  zu  um  das  Filum  terminale  verjüngt,  etwas  kleiner  ist 
als  die  Wirbelhöhle,  aber  erheblich  umfangreicher  als  das  Rücken- 
mark selbst.  Die  innere  glatte  Fläche  der  Dura  ist  dero.  Arach- 
noidalraum  zugewendet. 

Gleich  der  Dura  des  Gehirns  hat  auch  die  Dura  spinalis  ver- 
schiedene Fortsätze.  Vornehmlich  bekleidet  sie  die  Nervenwurzeln 
und  stellt  so  Verbindungen  mit  dem  andern  Blatte,  der  eigentlichen 
Beinhaut  dar.  Auch  an  der  Bildung  des  Ligam.  denticulatum 
(ligam.  laciniatum)  nimmt  die  Dura  Theil. 

Die  Arterien  der  Dura  Mater  spinalis  stammen  oben  aus  den 
Art.  vertebrales,  weiter  abwärts  den  Intercostales  und  Lumbales. 
Die  Venen  der  Dura  verlaufen  theils  neben  den  Arterien,  theils 
bilden  sie  in  dem  lockeren  Bindegewebe  zwischen  Dura  und 
Wirbeln  venöse  Plexus.  Man  unterscheidet  einen  vorderen  und 
einen  hinteren  Plexus,  welche  der  Länge  nach  durch  den  ganzen 
Wirbelcanal  verlaufen  und  durch  kleine  Aeste  mehrfach  mit  ein- 
ander communiciren.  Ausser  den  Rückenmarksvenen  ergiessen  sich 
auch  die  Knochenvenen  der  Wirbel  in  diese  Geflechte,  nach  oben 
stehen  sie  durch  die  Sinus  occipitales  posteriores  mit  dem  Hirnsinus 
in  Verbindung.  Durch  die  Zwischenwirbellöcher  (und  kleine 
Emissaria  der  Knochen)  treten  sie  heraus  und  verbinden  sich  mit 
dem  äusseren  Venenplexus  des  Rückgrats. 

Was  die  Nerven  anbetrifft,  so  erkannte  schon  Magen  die 
dieser  Haut  Empfindlichkeit  zu,  doch  konnten  Purkinje  und 
Kölliker  Nerven  nicht  nachweisen.  Rüdinger  dagegen  fand 
solche  sowohl  neben  den  Gefässen  als  auch  selbstständig.  Reich- 
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lieh  und  leichter  nachweisbar  sind  die  Nerven  im  Perioste  des 
Wirbelcanals  und  an  den  zu  den  Wirbeln  und  dem  Rückenmarke 
selbst  gehenden  Arterien,  ferner  an  den  Blutleitern  und  im .  Fett- 
gewebe des  Wirbelcanals  (Luschka). 

h.  Die  Arachnoidea. 

Die  Discussionen,  welche  über  die  Existenz  und  die  Natur 
dieser  Haut  am  Gehirn  geführt  sind,  haben  auch  auf  die  gleich- 
namige Haut  des  Rückenmarks  Bezug.  Die  Theorie  eines  abge- 
schlossenen serösen  Sackes  nach  Bichat  ist  aufgegeben  worden. 
Im  strengsten  Sinne  lässt  sich  eine  besondere  Haut  zwischen 
Dura  und  Pia  wohl  nicht  isoliren.  Indessen  wird  von  Kölliker 
und  auch  von  Henle  in  gewissem  Sinne  eine  Arachnoidea  zuge- 
lassen. Ihr  äusseres  (periostales)  Blatt  besteht  freilich  nur  aus 
einer  Epitellage,  welche  der  Innenfläche  der  Dura  unmittelbar  an- 
liegt, gelegentlich  wohl  an  kleinen  Strecken  sich  als  gesondertes 
dünnes  Häutchen  abheben  lässt.  Das  Innenblatt  der  Arachnoidea 
liegt  der  Pia  genau  an  und  geht  in  dieselbe  über.  Zwischen  den 
beiden  Blättern  sind  eine  grosse  Anzahl  feiner,  lockerer  Binde- 
gewebszüge  ausgespannt,  welche  die  Spinalflüssigkeit  durchsetzen, 
besonders  zur  Scheide  der  Nervenwurzeln  beitragen,  so  dass  Henle 
die  Arachnoidea  als  ein  wassersüchtiges  Gewebe  bezeichnet,  wel- 
ches sich  nach  aussen  und  nach  innen  zu  verdichtet  und  somit  un- 
mittelbar an  Dura  und  Pia  anlegt. 

Der  Raum  zwischen  den  beiden  Blättern  der  Arachnoidea 
wird  von  einer  serumartigen  klaren  Flüssigkeit  ausgefüllt,  von 
welcher  sogleich  noch  die  Rede  sein  soll. 

c.   Die  Pia  Mater 

oder  Gefässhaut,  meninx  vasculosa,  ist  von  der  Pia  des  Ge- 
hirns schon  durch  ihre  grössere  Derbheit  wesentlich  verschie- 
den. Sie  stellt  eine  ziemlich  dichte  und  feste,  aus  derben 
(meist  längs  verlaufenden)  Bindegewebsbündeln  zusammengesetzte 
Haut  dar,  welche  das  Rückenmark  eng  umfasst  und  zum  grossen 
Theile  seine  grössere  Derbheit  in  den  unteren  Partieen  bedingt. 
Nach  oben  zu  ist  sie  feiner,  der  Pia  cerebralis  ähnlicher,  nach 
unten  zu  derber.  Sie  umfasst  schliesslich  das  Filum  terminale 
und  geht  in  das  Steissbeinband  über.  Am  Rückenmark  überzieht 
die  Pia  die  Oberfläche  gleichmässig  und  schickt  eine  Anzahl  Fort- 
sätze in  die  Substanz.  Der  grösseste  dringt  in  die  vordere  Mittel- 
spalte tief  ein,  bis  zur  Basis  derselben  und  führt  arterielle  und 
venöse  Gefässe  mit  sich.  Ein  weniger  starker  Fortsatz  dringt  in 
die  Medianlinie  der  Hinterstränge  ein.  und  zahlreiche  andere  von 
der  ganzen  Peripherie  nach  dem  Centrum  des  Rückenmarks. 
Diese  Fortsätze  oder  Septa  bilden  die  Stütze  des  ganzen  Binde- 
gewebegerüstes im  Rückenmark  und  werden  noch  später  besprochen 
werden.  Die  Pia  mater  ist  die  eigentliche  Gefässhaut,  sie  führt 
dem  Rückenmark  die  Arterien  zu,  nimmt  die  Venen  auf  und  ent- 
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hält  selbst  ein  sehr  reichliches  Gefässnetz,  welches  sie  zu  Ent- 
zündimgen  besonders  geeignet  macht. 

Die  Pia  ist  auch  ziemlich  reich  an  Nerven,  welche  zum  grossen 
Theil  aber  nicht  ausschliesslich  den  Gefässen  folgen.  Sie  sind  in 
der  ganzen  Ausdehnung  bis  zum  Filum  terminale  nachgewiesen 
worden  und  stammen  unmittelbar  von  den  hinteren  Wurzeln  her. 

Die  Farbe  der  Pia  ist  eine  weisse,  bei  älteren  Leuten  wird 
sie  gelblich  oder  grau-gelblich.  Häufig  erhält  sie  auch  bei  alten 
und  zuweilen  auch  bei  jugendlichen  Subjecten  eine  leicht  graue  oder 
selbst  dunkler  graue  Färbung,  die  immer  in  den  oberen  Partieen, 
besonders  nach  der  Med.  obig,  zu  am  stärksten  ist.  Dieselbe  beruht 
auf  einer  Anhäufung  schwärzlichen  Pigments  in  den  Zellen  des  Ge- 
webes und  ist  zuweilen  so  auffällig,  dass  sie  schon  oft  für  das  Zeichen 
vorangegangener  congestiver  Processe  angesehen  wurde.  Doch 
scheint  sie  gar  keine  pathologische  Bedeutung  zu  haben. 

Zu  erwähnen  bleiben  noch  die  Fortsätze  der  Pia  Mater.  Sie 
sind  sehr  reichlich.  Yor  allen  Dingen  begleiten  sie  die  ein-  und 
austretenden  Nerven  würz  ein,  die  ein-  und  austretenden  Gefässe 
und  bilden  in  Gemeinschaft  mit  dem  lockeren  Zellgewebe  der  Arach- 
noidea  deren  Scheiden  bis  zum  Eintritt  in  die  Dura, 

Zwei  besondere  Fortsätze  sind:  a)  das  ligament.  denticulatum 
und  b)  das  ligament.  coccygeum. 

Das  gezähnte  Band  stellt  einen  ziemlich  zarten,  weissen, 
aber  derben  Fortsatz  der  Pia  dar,  welcher  zu  beiden  Seiten  des 
Eückenmarks  zwischen  Pia  und  Dura  ausgespannt  ist  und  wegen 
der  eigenthümlichen  Zackenbildung  seinen  Namen  erhalten  hat. 
Die  Zahl  dieser  Zacken  entspricht  nicht  genau  der  Zahl  der 
Nervenwurzeln,  es  sind  20—23,  die  oberste  liegt  im  Foramen 
magnum,  nach  unten  reicht  das  gezähnte  Band  bis  zum  1.  Lenden- 
wirbel. Die  Spitze  der  Zacken  ist  seitlich  gerichtet,  in  den  unteren 
Theilen  gleichzeitig  nach  abwärts.  Offenbar  hat  das  Ligament 
nebst  den  anderen  Fortsätzen  den  Zweck,  die  Befestigung  des 
Rückenmarks  inmitten  der  Spinalflüssigkeit  sicher  zu  stellen  und 
es  bei  Bewegungen  und  Erschütterungen  vor  allzu  grossen  Schwan- 
kungen und  Zerrungen  zu  bewahren. 

Das  Steissbeinband  ist  der  Endfortsatz  der  Pia;  nachdem 
sie  das  Filum  terminale  umfasst,  geht  sie  als  ein  derbes,  rundes 
Band,  von  Gefässen  begleitet,  zwischen  die  Nervenwurzeln  der 
Cauda  equina  herab  und  befestigt  sich  am  Grunde  des  Steiss- 
beins,  indem  sie  hier  mit  der  Dura  zusammenfliesst.,  Auch  dieses 
Band  dient  zur  Befestigung  des  Rückenmarks  und  Verhinderung 
zu  grosser  Zerrungen. 

§.  3.  Die  Spinalflüssigkeit.  Liquor  (cerebro-)  spinalis.  In  dem 
eben  beschriebenen,  locker-maschigen  Bindegewebe  zwischen  Dura 
imd  Pia,  dem  subarachnoidalen  Bindegewebe  der  älteren  Autoren, 
befindet  sich  eine  Flüssigkeit,  welche  mit  einer  eben  solchen  im 
Arachnoidal-  und  Subarachnoidalgewebe  des  Gehirns  befindlichen 
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communiciit  und  mit  ihr  zusammen  als  Cerebrospinamiissigkeit  oder 
Cotugno'sche  Flüssigkeit  bekannt  ist. 

'  Entdeckt  ist  diese  Flüssigkeit  von  Cotugno.*)  Durch  eine  im  Vergleich  zu  der 
bis  dahin  üblichen  verbesserte  Methode  der  Sectionen  gelang  es  ihm,  bei  ca.  20  Er- 
wachsenen-Leichen eine  Flüssigkeitsmenge  von  4—5  Unzen  aus  dem  Spinalcanale  zu 
gewinnen,  welche  in  der  Regel  ganz  klar,  zuweilen  gelblich  und  bei  Kindern,  die  in 
Folge  schwerer  Geburt  starben,  allemal  trübe  und  röthlich  war.  Diese  Flüssigkeit  er- 
füllt die  ganze  Rückenmarksscheide  vom  Hinterhauptsloche  bis  zum  Kreuzbein,  sie 
ooramunicirt  nach  oben  mit  der  Schädelhöhle,  wo  sie  in  analoger  Weise  unter  die 
Dura  eindringt.  Ihren  Sitz  verlegte  Cotugno  in  den  Arachnoidalsack.  Er  nahm  ferner 
einen  Zusammenhang  mit  der  Flüssigkeit  der  Hirnhöhlen  an,  durch  den  4.  Ventrikel 
und  den  Aquaeductus  Sylvii  Zunächst  hatte  sie  Cotugno  nur  an  menschlichen  Leichen 
gefunden,  aber  bei  Thieren  (Fischen  und  Schildkröten)  konnte  er  sie  schon  während 
des  Lebens  nachweisen.  Hall  er,  dem  die  Existenz  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
zwischen  Dura  und  Rückenmark  bekannt  war,  vergleicht  sie  mit  der  in  den  serösen 
Säcken  befindlichen.  Er  zweifelt  nicht,  dass  sie  mit  der  Flüssigkeit  der  Gehirnhöhlen 
zusammenhänge. 

Fast  war  diese  Flüssigkeit  wieder  vergessen,  als  Magendie  1825  sie  von  Neuem 
entdeckte  und  seine  interessanten  Untersuchungen  darüber  bekannt  machte.  Als  er 
einem  lebenden  Hunde  die  Wirbelbogen  entfernt  hatte,  sah  er  die  Dura  stark  gespannt 
hervorquellen  und  als  er  sie  anstach,  quoll  eine  Menge  klarer  Flüssigkeit  im  Strahle 
hervor.  Die  Dura  sank  nun  ein  und  legte  sich  an  das  Rückenmark  an,  von  dem  sie 
durch  Lufteinblasen  wieder  zu  trennen  war.  Auch  an  menschlichen  Leichen  wies 
Magendie  diese  Flüssigkeit  nach  und  zeigte  zugleich,  dass  das  Rückenmark  bei  Weitem 
nicht  den  Wirbelkanal  ausfülle**),  die  freie  Lücke  aber  durch  diese  Flüssigkeit  ausgefüllt 
sei.  Als  Sitz  derselben  betrachtete  Magendie  zuerst,  wie  Cotugno  und  Haller,  den 
Arachnoidalsack.  Später  kam  er  zu  der  Ansicht,  dass  es  das  subarachnoidale  Gewebe 
sei.  Auch  Magendie  nahm  eine  directe  Communikation  mit  dem  Inhalt  der  Gehirn- 
ventrikel durch  einen  in  der  Höhe  des  Calamus  scriptorius  gelegenen  Spalt  an. 

Die  Frage  über  den  eigentlichen  Ort  dieser  Flüssigkeit  und 
über  den  Zusammenhang  mit  den  Hirnhöhlen  ist  besonders  Gegen- 
stand mehrfacher  späterer  Discussionen  gewesen.  Sie  befindet 
sich  in  dem  lockeren  zwischen  Dura  und  Pia  gelegenen  Bindege- 
webe (Henle),  welches  man  bisher  als  subarachnoidales  Gewebe 
bezeichnet.  Hinsichtlich  ihrer  Communication  mit  den  Hirnven- 
trikeln, so  wird  dieselbe  gegenwärtig  ziemlich  allgemein  als  wirk- 
lich bestehend  angenommen.  Da  wo  sich  der  Centralcanal  des 
Rückenmarks  in  den  4  V.  öffnet,  trifft  er  mit  der  Hinterfläche  des 
Rückenmarks  zusammen ;  die  Pia  schliesst  hier  mit  einer  Querfalte 
ab,  um  sich  als  Decke  frei  über  den  4  Y.  zu  spannen :  hier  bleibt 
nun  eine  kleine  spaltförmige  Lücke  (Foramen  Magendii),  als  Zu- 
gang zum  4.  V.,  durch  welches  dieser  mit  dem  subarachnoidalen 
Raum  in  offener  Verbindung  steht***)  (Henle). 

*j  De  ischiade  nervosa  comment.  1764.  —  Quidquid  autem  spatii  est  inter  va- 
ginam  durae  matris  et  medullam  spinalem,  id  omne  plenum  etiam  Semper  est:  non 
medulla  quidem  ipsa  in  viventibus  turgidiori,  non  nube  vaporosa,  quod,  in  re  adhuc 
obscura,  suspicantur  summi  viri;  sed  aqua,  ei  (|uidem  simili,  quam  circa  cor  continet 
pericardium,  quae  caveas  cerebri  ventriculonim  adiraplot,  quao  auris  labyrinthum,  quae 
reliqua  tandem  complet  corporis  cava,  libero  aöri  iiequaquam  adeunda.  — 

**)  Das  Verhältniss  zwischen  dem  Volumen  des  Ilückenmarks  und  der  Weite 
des  Spinalcanals ,  sowie  der  Raum,  welcher  frei  bleibt  und  von  der  Spinalflüssigkeit 
erfüllt  wird,  ist  auf  den  Durchschnitten  der  Taf.  I.  anschaulich  zu  ersehen. 

**♦)  Auch  früher  schon  ist  häufig  die  leichtere  Fortpllanzung  patholog.  Processe 
von  der  Pia  des  Gehirns  auf  die  Tela  choroid.  der  V.  als  Beweis  für  eine  solche 
freie  Communication  angeführt  worden. 
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Die  Oerebrospinalflüssigkeit  ist  eine  klare,  selten  leicht  flockige 
Flüssigkeit,  welche  von  allen  älinlichen  sernmartigen  Ergüssen  des 
Körpers  die  wenigsten  festen  Bestandtlieile  enthält.*) 

Ihre  Menge  beträgt  in  der  Eegel  einige  Unzen,  Magendie  giebt 
sie  bei  mittelgrossen  Menschen  auf  62  Grammen  an,  indessen 
variirt  sie  nicht  unerheblich  in  gesunden  und  kranken  Zuständen. 
Cotugno  beobachtete  bereits,  dass  sie  mit  dem  Alter  zunimmt. 
Bei  Kindern  findet  sich  nur  wenig  Flüssigkeit.  Besonders  bei 
solchen  Krankheiten,  welche  mit  einem  SchAVund  des  Rückenmarks 
einhergehen,  ist  die  Quantität  sehr  gross.  Die  grosseste  Zahl, 
welche  Magendie  bei  Hirn-  und  Eückenmarksatrophie  beobachtete, 
betrug  372  Grammen,  noch  grössere  Mengen  kommen  bei  Spina 
bifida  vor. 

Was  die  physiologische  Bedeutung  dieser  Flüssigkeit 
betrifft,  so  hat  sie,  sagt  Magendie.  die  sehr  wichtige  Aufgabe,  einen 
continuirlichen  gleichmässigen  Druck  auf  die  Nervenmassen  auszu- 
üben; ihre  Entziehung  ruft  eine  Reihe  von  Störungen  hervor,  die 
nicht  immer  gleich  sind.  Bisweilen  sah  Magendie  die  Thiere  nach  Ent- 
leerung der  Cerebrospinalflüssigkeit  (Durchschneidung  der  Nacken- 
muskulatur  und  Eröffnung  der  Membr.  atlantico-occipitalis)  in  eine 
Art  "Wuth  verfallen,  die  nach  3 — 4  Stunden  wieder  verschwunden 
war.  Meistens  wurden  die  Thiere  niedergeschlagen,  traurig,  sie 
schienen  in  eine  Art  Betäubung  versenkt  und  ihre  Bewegungen 
waren  ungeordnet,  unsicher,  taumelnd.  Mit  der  Wiederansammlung 
der  Flüssigkeit  nach  3 — 4  Stunden  waren  diese  Störungen  ver- 
schwunden. —  Long  et  bestritt  später,  dass  die  motorischen  Störun- 
gen von  der  Entleerung  des  Liqu.  cerebro-spinal.  abhingen.  Nach 
blosser  Durchschneidung  der  Nackenmuskulatur  sah  er  den  Gang  der 
Thiere  ebenso  taumelnd  werden.  Gl.  Bernard**)  zeigte,  dass  man 
die  Cerebrospinalflüssigkeit  auch  ohne  Durchschneidung  der  Nacken- 
muskeln entziehen  kann.  Man  schneidet  in  der  Naht,  welche  die 
Muskeiraassen  des  Nackens  in  der  Mittellinie  verbindet,  ein,  und 
durchsticht  die  Membr.  ant.  occipital.  Zuerst  zeigt  das  Thier 
keine  Wirkung  davon,,  so  lange  in  demselben  Maasse,  als  die  Cere- 
brospinalflüssigkeit abfliesst,  Luft  zutreten  kann.  Wenn  man  aber 
den  Luftzutritt  abhält  und  die  Flüssigkeit  aspirirt,  so  wird  das 
Thier  schwach  und  fällt  zuweilen  wie  von  allgemeiner  Paralyse 
getroffen  um.  Bei  der  Autopsie  fand  B.  kleine  apoplektische 
Punkte,  das  Rückenmark  selbst  wie  geschwollen,  den  Centralcanal 
zu  Federkieldicke  erweitert.  Die  Function  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit ist  nach  B.  die.  durch  ihren  Ab-  und  Zufluss  die  Circulation 
im  Rückenmark  zu  reguliren  und  auf  die  Gefässe  einen  Druck 
auszuüben,  welcher  dem  Druck  innerhalb  der  Gefässe  das  Gleich- 
gewicht hält. 

*)  F.  Hoppe:  (lieber  die  cliemisdje  Zusammensotziinft'  der  Cerebrospinalflüssig- 
keit. Yirch.  Arch.  1859.  p.  391)  untersuchte  die  Flüssigkeit  von  Spina  bifida  (2  Fälle) 
und  Ilydrocephal.  int.  3  Fälle,  er  fand  sie  alkaliscli,  schwach  eiweishaltig-,  1%  — 
2%  p.  m.  Alb.  Uberhaupt  nur  11-13  pr.  mille  feste  Bestandtheilc  enthaltend. 

**)  Le^ons  I.,  p.  47.0. 
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Die  neueren  Untersuchungen,  welche  das  Verhalten  der  Cere- 
brospinalflüssigkeit  betreffen,  beziehen  sich  nicht  speciell  auf  das 
Rückenmark,  sondern  gerade  auf  das  Verhalten  der  im  Schädel- 
raum enthaltenen  Flüssigkeit,  deren  Druckverhältnisse  und  Bewe- 
gung. Hierhergehören  die  Untersuchungen  von  Ecker  (Physiolog. 
Untersuchungen  über  die  Bewegungen  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks. Stuttgart  1843),  von  Donders  (die  Bewegungen  des  Ge- 
hirns und  die  Veränderungen  der  Gefässfüllung  der  Pia  Mater, 
auch  bei  geschlossenem  unausdehnbaren  Schädel  unmittelbar  beob- 
achtet. Nederl.  Larret.  1850.  März,  April),  ferner  meine  eigenen 
Untersuchungen  (Ueber  Hirndruck  und  Hirnbewegungen.  Virch. 
Arch.  1866,  Bd.  37  p.  519—559.)*) 

Ueber  die  Bedeutung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  haben  die 
neueren  Untersuchungen  nichts  wesentlich  Neues  gebracht.  Man 
kann  die  Flüssigkeit  als  das  Resultat  des  Umstandes  betrachten, 
dass  das  Rückenmark  den  Canal  nicht  vollständig  ausfüllt  und  der 
leere  Raum,  welcher  entstehen  müsste,  aus  den  Lymph-  oder  Blut- 
gefässen sich  mit  einer  serumartigen  Flüssigkeit  anfüllt.  Schon 
Magen die's  Untersuchungen  ergaben,  dass  Medicamente  und 
Salze,  welche  in's  Blut  aufgenommen  werden,  überraschend  schnell 
in  ienem  Liquor  nachweisbar  sind. 

'  Die  Flüssigkeit  hat  nun  den  Effect,  die  Bewegungen  des  in 
ihr  suspendirten  Rückenmarks  frei  zu  machen,  vor  Zerrungen  zu 
hüten  und  zugleich  einen  gewissen  Gegendruck  auf  die  Gefässe  zu 
üben.  Hieraus  erklären  sich  zur  Genüge  die  Störungen,  welche 
nach  Entziehung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  beobachtet  sind: 
Zittern,  unsichere  Bewegungen,  Paralyse  und  bei  negativem  Druck 
durch  Aspiration  kleine  Blutaustretungen.  Aehnliche  Störungen 
sind  beim  Menschen  beobachtet,  wenn  die  Cerebrospinalflüssigkeit  m 
Folge  von  Traumen  frei  abfliessen  konnte,  besonders  bei  Entleerung 
der  Säcke  von  Spina  bifida. 

Es  bleiben  noch  2  Fragen  zu  beantworten  1)  unter  welchem 
Drucke  steht  die  Cerebrospinalflüssigkeit,  2)  welche  Bewegungen 

bietet  sie  dar?  -n   v.  i 

Was  die  erste  Frage  betrifft,  so  lässt  sich  aus  den  Beobach- 
tungen ohne  Weiteres  folgern,  dass  der  Druck  ein  positiver  sei. 
Denn  Magen  die  und  andere  Experimentatoren  fanden  nach  Ent- 
fernung der  Wirbelbogen  die  Dura  gespannt;  beim  Anstechen  der 
Membr.  atl.-occipit.  sprang  die  Flüssigkeit  im  Strahle  hervor,  und 
die  Dura  sank  nun  ein.  Welchen  Werth  aber  dieser  positive 
Druck  hat,  ist  nicht  gemessen.  Bei  der  freien  Communication  mit 
der  Schädelhöhle  ist  es  erlaubt,  die  Untersuchungen  am  Schädel 
herbeizuziehen  und  ihnen  annähernde  Gültigkeit  für  das  Rucken- 


I.  Der 


*)  Neuere  Arbeiten,  welche  denselben  Gegenstand  berühren,  sind: 
G.  Althann,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Circulation. 

Kreislauf  in  der  Schädelhöhle.   Dorpat  1871.  ,.  „ 

Jelly,  Untersuchungen  über  den  Gehirndruck  und  über  die  Blutbewegung  im 

Schädel.   Würzburg  1871.  ^.  , .    ,     ,     rr  j  ii.  iqti 

Pagenstecher,  Experimente  und  Studien  über  Gehirndrack.  Heidelberg  1871. 
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mark  zuzuschreiben.  Am  Schädel  habe  ich  1.  c.  den  mitt- 
leren Druck,  unter  welchem  die  Innenfläche  der  Dura  steht,  zu 
messen  gesucht  und  =  10  —  11  Ctm.  Wasser  gefunden.  Die  Schwan- 
kungen betreffend,  so  betrugen  die  pulsatorischen  Erhebungen  der 
Wassersäule  ca.  0,4  Ctm.,  die  respiratorischen  2—3  Ctm.,  bei  tiefen 
Respirationen  noch  mehr.  Von  Althann,  Pagenstecher  und 
Jolly  ist  hervorgehoben,  dass  die  von  mir  gewonnenen  Werthe 
wahrscheinlich  zu  klein  sind.  Indessen  mögen  sie  vorläufig  dazu 
dienen,  um  eine  annähernde,  wenn  auch  nicht  absolut  richtige  Vor- 
stellung von  dem  Druck  der  Cerebrospinalflüssigkeit  zu  geben.  Sie 
beweisen  vornehmlich,  was  auch  jene  Autoren  anerkennen,  dass 
der  Druck  immer  ein  positiver  und  dass  sein  Werth  kein  erheb- 
licher sei.  Mit  annähernder  Wahrscheinlichkeit  können  wir  dieses 
Resultat  wohl  auf  die  im  Rückenmarkssacke  enthaltene  Flüssig- 
keit anwenden.  Die  experimentellen  Beobachtungen  werden  da- 
durch leichter  begreiflich.  Bei  ruhiger  Lage  fand  Bernard,  dass 
diese  Thiere  vom  Ausfliessen  des  Liquors  wenig  Störung  wahr- 
nehmen lassen.  Erst  bei  der  Aspiration  unter  Abschluss  des  Luft- 
eintrittes zeigte  sich  Zittern  und  ein  paralytischer  Zustand.  Durch 
die  Aspiration  wird  nicht  allein  der  normale  positive  Druck  auf- 
gehoben, sondern  in  einen  negativen  umgewandelt.  Die  Folge  ist 
das  Austreten  kleiner  Extravasate  und  die  Anschwellung  des 
Rückenmarks,  verbunden  mit  Blut-  und  Lymphstauung,  welche 
wohl  Paralyse  zu  bewirken  vermögen. 

Aehnlich  bewirkt  das  Anstechen  einer  Spina  bifida  durch  die 
Schwere  der  abfliessenden  Flüssigkeit  negativen  Druck,  es  tritt 
Zittern  ein  oder  paralytische  Erscheinungen.  Die  nach  Abfluss 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  beobachteten  Krämpfe  und  Bewusst- 
losigkeit  rühren  natürlich  nicht  von  der  Störung  der  Rückenmark- 
functionen  her,  sondern  davon,  dass  sich  bei  der  ziemlich  freien 
Communication  mit  der  Schädelhöhle  die  Folge  der  Entleerung 
auf  das  Gehirn  fortpflanzt.  Auch  hier  tritt  negativer  Druck  und 
Circulationsstörung  ein. 

Die  Wirkung  einer  Druckerhöhung  im  spinalen  Arachnoidal- 
sacke  sind  ebenfalls  wenig  studirt.  Bei  Compression  der  Säcke 
von  Spina  bifida  treten  die  Zeichen  des  Gehirndruckes  in  den 
Vordergrund,  und  auch  pathologische  Beobachtungen  lassen  kaum 
darauf  schliesSen,  dass  ein  erhöhter  Druck  wesentlichen  Einfluss 
auf  die  Rückenmarksubstanz  wird  ausüben  können.  Die  viel 
wichtigeren  und  interessanteren  Symptome  des  Gehirndruckes  sind 
mehrfach  Gegenstand  der  Untersuchung  gewesen,  (conf.  Leyden. 
PagenstecLer.    Jolly  1.  c.) 

Ein  anderes  Moment  kommt  bei  den  Folgen  der  Entziehung 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  noch  hinzu,  das  ist  die  Bewegung 
derselben.  Auch  dieses  Phänomen  ist  viel  mehr  am  Gehirn,  wie 
am  Rückenmark  studirt  worden  und  war  als  Gehirnbewegung  so- 
gar schon  den  Aerzten  des  Alterthums  bekannt.  Allein  das 
Rückenmark  nimmt  an  derselben  Theil,  was  nicht  allein  theoretisch 
nothwendig,    sondern   auch  am   deutlichsten  an  den  Fällen  von 
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Spina  bifida  beobachtet  worden,  ist.  (Vieussens.  Portal. 
Ollivier.)  Der  Sack  zeigt,  wenn  er  frei  mit  der.Rückenmark- 
hölile  communicirt,  eine  pulsatorische  und  respiratorische  Bewegung 
wie  das  Gehirn.  Wenn  aber,  wie  Donders  und  ich  direct  be- 
wiesen haben,  bei  geschlossenem  Schädel  eine  Bewegung  des  Ge- 
hirns nicht  stattfindet,  so  kann  dies  ebensowenig  bei  geschlossenem 
Wirbelcanal  der  Fall  sein;  es  kann  keine  Pulsation  mehr  statt- 
finden, wohl  aber  wird  sich  der  bei  Pulsation  und  Respii^ation 
wechselnde  Druck  in  anderer  Weise  geltend  machen.  Von  diesem 
leitet  man  nach  Magendie's  Auseinandersetzungen  eine  bestän- 
dige hin-  und  herströmende  Bewegung  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
her,  welche  direct  noch  nicht  beobachtet  worden  ist  und  welche 
Magendie  mit  folgenden  Worten  deducirt.  „Die  Sinus  des 
Schädels  und  der  Wirbelsäule  sind  wesentlich  von  einander  ver- 
schieden hinsichtlich  der  physikalischen  Eigenschaften  ihrer  Wan- 
dungen. Während  die  Schädelsinus  ganz  bestimmte  Dimensionen, 
ein  kaum  veränderliches  Lumen  haben,  so  setzen  die  des  Wirbel- 
canals  einer  Veränderung  ihres  Volumens  durchaus  kein  Hinder- 
niss  entgegen.  Spannung  und  Starrheit  ist  der  Charakter  der  er- 
steren,  Elasticität  und  Nachgiebigkeit  der  der  letzteren.  Im  Augen- 
blick der  Exspiration  schwellen  die  Sinus  des  Rückenmarks  auf 
und  drücken  auf  die  Dura  Mater,  welche  sie  dem  Rückenmark  zu 
nähern  bestrebt  sind.  Wir  wissen,  dass  zwischen  Rückenmark  und 
Dura  eine  Schicht  Flüssigkeit  liegt;  jeder  auf  die  Dura  ausgeübte 
Druck  wird  daher  zuerst  auf  diese  Schicht  wirken.  Was  wii'd 
der  so  comprimirte  Liquor  thun?  Er  wird  dahin  auszuweichen 
suchen,  wo  der  Widerstand  am  geringsten  ist.  Das  Rückenmark 
selbst  kann  nach  der  Natur  seines  Gewebes  nicht  nachgeben,  so 
dass  also  die  Flüssigkeit  bis  zur  Schädelöffnung  aufsteigen  muss. 
Kann  sie  hier  eindringen?  Allerdings,  nichts  hindert  sie.  Die 
Hirusinus  sind  nicht  vergrössert,  denn  ihre  Wandungen  setzen 
dem  Druck  des  Venenblutes  ein  mächtiges  Hinderiiiss  entgegen. 
Folglich  wird  die  Cerebralflüssigkeit  weniger  comprimii't  als  die 
spinale,  das  Mehr  ergiesst  sich  in  die  Schädelhöhle." 

Diesen  scharfsinnigen  Deductionen  Magendie's  haben  sich 
die  Physiologen  im  Allgemeinen  bisher  angeschlossen.  Ecker 
suchte  allerdings  direct  ein  solches  Hin-  und  Herströmen  der  Ce- 
rebrospinalflüssigkeit zu  erweisen;  da  er  aber  unter  Eröffnung  der 
Dura  am  Schädel  experimentirte ,  so  ist  der  Beweis  nicht  genü- 
gend. Dennoch  hat  man,  wie  es  Rosenthal  und  Fischer  ge- 
than,  die  Bewegung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  zur  Erklärung 
pathologischer  Facta  benutzt.  Fischer  leitet  von  ihr  den  Reiz 
her,  welchen  Splitter  des  Schädelknochens  auf  die  Hirnsubstanz 
ausüben,  und  J.  Rosenthal  erklärt  durch  die  besonders  an  der  Basis 
cerebri  und  dem  Hinterhauptsloche  ergiebigen  Bewegungen  eine 
von  ihm  gemachte  merkwürdige  Beobachtung,  dass  sich  nämlich 
in  Folge  von  Wirbelverletzungen,  die  den  Abfluss  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit zur  Folge  haben,  eine  Meningitis  basilaris  cerebri 
entwickelt,  selbst  wenn  die  Verletzung  am  untei-en  Theil  der 
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Wirbelsäule  stattfand  und  sich  keine  Meningitis  spinalis  nach- 
weisen liess. 

Ganz  neuerdiugs  bat  H.  Q  uincke  Uniersuch ungeu  über  die  CerebrospinalHüssig- 
keit  veröffentliclit  (Reich  u.  Dubois'  Arch.  1872,  Heft  2) ;  er  injicirte  Hunden  mittels 
Stichkanüle  eine  Zinnoberemulsion  in  den  Subarachnoidalraum  des  Rückenmarks.  Stets 
verbreitete  sich  der  Zinnober  im  subarachnoidalen  Bindegewebe  und  im  Gewebe  der 
Pia,  häutig  war  er  bis  zur  Schädelhöhle  vorgedrungen  und  besonders  an  der  Basis 
des  Gehirns  angehäuft.  Ausserdem  fand  er  sich  an  sämmtlichen  Hirn-  und  Rücken- 
marksnerven, soweit  sie  in  der  Cerebrospinalhöhle  verlaufen,  und  drang  zuweilen  über 
dies  Bereich  hinaus.  Wurde  die  Einspritzung  in  die  Schädelhöhle  gemacht,  so  fand 
sich  der  Zinnober  nach  wenigen  Tagen  vorzugsweise  an  der  Basis  und  mehr  oder 
weniger  weit  in  die  Rückgratshöhle  eingedrungen.  Quincke  schliesst  hieraus,  dass  in 
der  That,  wie  dies  seit  Magendie  hypothetisch  angenommen  ist,  während  des  Lebens 
eine  Strömung  in  der  Cerebrospinalflüssigkeit  von  hinten  nach  vorne  und  umgekehrt 
stattfinden  müsse.  Ferner  schliesst  Quincke,  dass  der  Liquor  cerebrospinalis  mit  den 
Nerven  (deren  Arachnoidal scheide)  die  Rückgratshöhle  verlasse  und  hiermit  ein 
constantes  langsames  Abfliessen  desselben  nach  den  Lymphbahnen  stattfinde. 

Was  den  Ursprung  der  Cerebrospinalflüssigkeit  betrifft,  so 
kann  als  derselbe  nur,  wie  schon  Magendie  hervorhebt,  der 
Blutdruck  angesehen  werden,  wobei  es  freilich  ganz  unerklärt 
bleibt,  dass  diese  ausschwitzende,  der  hydropischen  analoge,  Flüs- 
sigkeit eine  von  anderen  so  wesentlich  verschiedene  chemische  Zu- 
sammensetzung hat. 

Mit  den  Lymphgefässen  besteht  nach  Schwalbe  (Archiv  f. 
mikrosk.  Anat.  VI,  44)  ein  Zusammenhang,  wie  sich  durch  Injec- 
tion  unter  constantem  Druck  nachweisen  lässt.  Dennoch  kann  bei 
der  grossen  Verschiedenheit  der  chemischen  Zusammensetzung  kaum 
ein  directer  Zusammenhang  angenommen  werden. 

IL  Das  Rückenmark. 

§.  4.  Dessen  äussere  Gestalt.  Das  Rückenmark  ist  ein  nahe- 
zu cylindrischer,  an  der  Vorderfläche  etwas  abgeplatteter  Strang, 
welcher  sich  nach  unten  verjüngt.  Nach  oben  geht  es  in  das  ver- 
längerte Mark  über  und  als  seine  Grrenze  gilt  das  Hinterhauptsloch 
oder  am  Mark  selbst  die  untere  Grenze  der  durch  die  Oliven  ge- 
bildeten seitlichen  Anschwellungen.  Nach  unten  zu  reicht  das 
Rückenmark  nicht  bis  zum  Ende  des  Wirbelcanales ,  sondern  in 
der  Regel  nur  bis  zum  1.  oder  2,  Lendenwirbel.  Zuweilen  sah 
Keuffel  es  schon  am  11.  Brustwirbel,  zuweilen  erst  am  3.  Lenden- 
wirbel enden.  Das  untere  Ende  ist  kegelförmig  (Conus  terminalis) 
und  geht  in  den  Endfaden  (Eilum  terminale)  über.  Beim  Neu- 
geborenen geht  das  Rückenmark  weiter  herunter,  als  beim  Er- 
wachsenen, wie  sich  aus  der  Entwicklungsgeschichte  ergibt,  lieber 
die  fortschreitende  Verkürzung  des  Rückenmarks  während  der 
Wachsthumsperiode  fehlt  es  an  Untersuchungen. 

Das  Rückenmark  zeigt  zwei  grijssere  spindelförmige  An- 
schwellungen, entsprechend  dem  .  Ursprung  der  Extremitäten- 
Nerven.  Die  oberste  (Hals-  oder  Cervicalanschwellung)  beginnt 
bereits  in  der  Höhe  des  3.  Halswirbels,  erreicht  den  grössten  Um- 
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fang  im  5,  u.  ö.  und  verjüngt  sich  nacii  abwärts  allniälilig  so. 
dass  sie  nicht  über  den  2,  Brustwirbel  hinab  reicht.  Beim  Men- 
schen ist  die  Halsanschwellung  viel  beträchtlicher,  als  die  Lenden- 
anschwellung. Das  Rückenmark  ist  hier  besonders  breit  und  von 
vorn  nach  hinten  etwas  abgeflacht,  Die  Breite  (transversale 
Durchmesser)  beträgt  13 — 14  Mm.,  der  sagittale  i)urchmesser 
8—9  Mm.  (Taf.  II.  Fig.  la.) 

Unterhalb  dieser  Anschwellung  wird  das  Rückenmark  rund  und 
verdünnt  sich  bis  zum  10.  Brustwirbel  zu,  so  dass  es  hier  seine 
geringste  Dicke  erreicht,  transversaler  Durchmesser  10  Mm.,  sa- 
gittaler  8  Mm.  (Taf.  VI.  Fig.  l.b.) 

In  der  Höhe  des  10.  Brustwirbels  schwillt  das  Rückenmark 
wieder  zu  einer  spindelförmigen  Anschwellung,  der  Lendenan- 
schwellung. Sie  ist  weniger  bedeutend  als  die  obere.  Transver- 
saler Durchmesser  12  Mm.  (Taf.  VI.  Fig.  Ic),  dann  spitzt  das 
Rückenmark  sich  wieder  zu  (Taf.  II.  Fig.  Id.),  um  in  der  Höhe 
des  ersten  oder  zweiten  Lendenwirbels  in  zahlreiche  Nervenfäden 
zu  zerfallen  (Cauda  equina),  welche  durch  die  Foramina  sacralia  aus 
dem  Wirbelcanal  austreten. 

Die  Dicke  der  beiden  Anschwellungen  steht,  wie  vergleichend 
anatomische  Studien  beweisen,  im  Verhältniss  zur  Masse  der  Ex- 
tremitäten und  ihrer  Nerven.  —  Die  Länge  des  Rückenmarks  beim 
erwachsenen  Menschen  beträgt  35  —  40  Ctm.  Das  Gewicht  des- 
selben nach  Arnold  25  —  30  Grammen  und  verhält  sich  zum  Ge- 
wichte des  Gehirns  etwa  wie  1 :  48,*)  —  Die  Consistenz  des  ganz 
frischen  Rückenmarks  ist  eine  eigenthümlich  zähe  und  feste,  doch 
wird  es  in  den  Leichen  häufig  genug  weich  vbis  zum  Zerfliessen 
gefunden,  so  dass  die  Markmasse  über  die  Schnittfläche  stark  her- 
vorquillt. Die  schnelle  Erweichung  nach  dem  Tode  wird,  wie 
Ollivier  richtig  bemerkt,  durch  Aufsaugung  der  umgebenden 
Flüssigkeit  befördert  und  besonders  begünstigt,  wenn  die  Leichen, 
wie  es  gewöhnlich  geschieht,  auf  dem  Rücken  gelegen  haben. 
Dieser  Umstand  fordert  zu  grosser  Vorsicht  bei  der  Beurtheilung 
von  Sectionsbefimden  auf  und  zeigt,  wie  unsicher  es  ist,  bloss  aus 
einer  verminderten,  zerfliesslichen  Consistenz  des  Markes  auf  einen 
pathologischen  Zustand  desselben  schliessen  zu  wollen. 


Furchen  des  Rückenmarks. 

Schon  an  dem  von  der  Pia  umkleideten  Rückenmark,  noch 
deutlicher  nach  Ablösung  dieser  Haut  (was  in  der  Regel  nicht 
ohne  einige  Verletzung  der  Marksubstanz  möglich  ist)  erscheinen 
an  der  Oberfläche  mehrere  Furchen  und  zwar  zwei  mediane  und 
zwei  seitliche. 

1)  Die  medianen  Furchen  sind  eine  vordere  und  eine  hintere. 
Die  vordere,  Fissura  mediana  ant.  ist  die  bei  Weitem  grösste 

»)  "chaussier  giebt  c.  '/lo-'/üO  des  Gebirns,  beim  Neugeborenen  'Ao  an.  Aber 
er  zog  das  verlängerte  Mark  zum  Rückenmark.  Olme  dieses  fand  Merkel  das  Ver- 
hältniss 1  :  40,  ähnlich  Arnold  1  : 48.  — 
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Spalte  und  theilt  das  Rückenmark  fast  bis  zur  Mitte  desselben 
in  zwei  symmetrische  Hälften.  In  diese  Fissur  dringt  ein  breiter 
Fortsatz  der  Pia  ein,  mit  welchem  Gefässe  verlaufen,  um  sich  in 
der  Riickenmarksubstanz  zu  verbreiten.  Gegenüber  der  vorderen 
liegt  die  hintere  Fissur,  ebenfalls  in  der  Mittellinie,  fast  bis  zur 
Mitte  der  Substanz  eindringend.  Ueber  die  Existenz  der  hinteren 
Fissur  ist  viel  discutirt  worden.  Indessen  kann  nur  soviel  zweifel- 
haft sein,  ob  sie  tief  eindringt  und  an  welcher  Stelle  des  Rücken- 
marks sie  in  der  Tiefe  offen  steht.  Das  ist  freilich  nur  in  ge- 
ringem Maasse  der  Fall,  nur  theilweise  ist  hier  ein  wirklicher 
Spalt  vorzufinden.  Dagegen  besteht  constant  eine  ziemlich  tiefe 
Furche  in  der  Mitte  der  Dorsalperipherie  und  von  ihr  aus  erstreckt 
sich  aUemal  ein  starkes,  von  Blutgefässen  begleitetes  Septum  in 
die  Marksubstanz  hinein.  Beide  Fissuren,  die  vordere  und  hintere, 
theilen  das  Rückenmark  bis  auf  eine  relativ  schmale  centrale 
Brücke  (Comissuren)  in  symmetrische  Hälften. 

2)  Die  seitlichen  Furchen  entsprechen  einer  Linie,  aus  welc"her 
die  vorderen  und  hinteren  Rückenmarkwurzeln  hervortreten;  zieht 
man  die  Pia  mit  den  Nervenwurzeln  ab,  so  erscheinen  die  Furchen, 
welche  als  Sulcus  lateralis  anterior  und  posterior  bezeichnet  werden. 

3)  In  der  oberen  Hälfte  des  Rückenmarks  kommt  noch  eine 
Längsfurche  hinzu,  welche  zur  Seite  der  hinteren  medianen  Fissur 
1  Mm.  von  derselben  beiderseits  entfernt  gelegen  ist.  Sulcus  inter- 
medius  posticus  oder  Sulcus  lateralis  postremus.  Diese  Furche 
hört  etwa  in  der  Mitte  des  Brusttheils  ziemlich  plötzlich  auf. 

Stränge  des  Rückenmarks. 

Durch  die  bezeichneten  Furchen  wird  die  Oberfläche  des 
Rückenmarks  in  mehrere  Streifen  getheilt,  welche  als  die  Ober- 
fläche "ebenso  vieler  Stränge  gelten.  Man  unterscheidet  die  Yorder- 
stränge,  die  Seitenstränge  und  die  Hinterstränge.  Alle  diese 
Stränge  werden  noch  in  zwei  Abtheilungen  unterschieden,  von 
denen  nur  die  der  Hinterstränge  durch  eine  äussere  Furche,  den 
genannten  Sulcus  intermedius  posticus  bezeichnet  ist.  Die  dadurch 
gebildete  innere,  der  Mittellinie  zunächst  liegende  Partie  heisst  der 
zarte  Strang,  Funiculus  gracilis  Bur dach,  oder  Goll'scher 
Strang,  der  nach  aussen  zunächst  der  hinteren  Wurzeln  gelegene  der 
Keilstrang,  Funiculus  cuneatus  (Henle).  Die  anderen  Stränge 
werden,  ohne  dass  äusserlich  eine  Marke  sichtbar  wäre,  so  zu  sagen 
halbirt  und  danach  der  vordere  und  hintere  Seitenstrang  und  der 
innere  und  äussere  Yorderstrang  bezeichnet.  Welche  Thatsacheu, 
besonders  der  Pathologie  entlehnt,  zu  dieser  Eintheilung •  speciell 
auffordern,  wird  sich  in  der  späteren  Darstellung  ergeben. 

Nervenwurzeln  und  Spinalganglien. 

Yon  der  äusseren  Rückenmarkfläche  treten,  wie  schon  ange- 
deutet, die  Nervenfäden  in  2  gesonderten  Gruppen  aus,  als  vordere 
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und  hintere  "Wurzeln.  Sie  erscheinen  in  den  durch  sie  gebildeten 
Längsfurchen  als  rundliche  Faserbündel,  welche  von  der  Pia  (und 
später  der  Dura)  eine  Scheide  erhalten,  die  sie  zusammenfasst. 
Die  hinteren  Wurzeln  befinden  sich  in  den  verschiedenen  Höhen 
des  Rückenmarks  in  einem  verschiedenen  Abstand  von  der  Me- 
dianfurche, im  Cervicaltheile  3,5,  im  Dorsaltheile  2,5 ,  im  Lenden- 
theile  3  Mm.,  im  Conus  der  Mittellinie  immer  näher.  Sie  ver- 
einigen sich  aus  einer  geringeren  Zahl  cylindrischer  Bündel.  Die 
vorderen  Wurzeln  treten  in  einer  2  Mm.  breiten  Stärke  als  dünne 
Bündel  aus  den  Vordersträngen  des  Rückenmarks  hervor  und 
kommen  der  Mittellinie  bis  auf  1,5  Mm,  nahe.  Die  so  gebildeten 
vorderen  und  hinteren  Rückenmarkwurzeln  erhalten  eine  Scheide 
von  der  Pia  Mater,  durchsetzen  den  Arachnoidalraum  und  durch- 
bohren die  Dura,  welche  ihnen  eine  neue  derbe  Scheide  giebt. 
Weiterhin  bildet  nun  die  hintere  Wurzel  eine  Anschwellung,  ein 
Ganglion  (Spinalgauglion),  indem  sich  Ganglienzellen  um  und 
zwischen  die  Nervenfasern  lagern.  Die  vordere  Wurzel  geht, 
diesem  Ganglion  ohne  nähere  Beziehung  nur  äusserlich  anliegend, 
vorbei.  Unterhalb  des  Ganglions  vereinigen  sich  beide  Wurzeln 
(die  hintere  Wurzel  etwas  stärker  als  die  vordere),  indem  sich 
ihre  Fasern  unter  einander  mischen,  zu  einem  gemeinschaftlichen 
Nervenstamm,  der  durch  ein  Intervertebralloch  austritt  und  nun  in 
die  Bildung  des  Plexus  eingeht.  Die  Spinalganglien  liegen  also 
zwischen  Dura  und  dem  Periost  der  Wirbel,  eingebettet  in  das 
lockere  Fettgewebe,  vor  den  Intervertebrallöchern. 

Die  Wurzeln,  sowohl  die  vorderen,  wie  die  hinteren  entsprin- 
gen nun  in  Abständen,  welche  im  Allgemeinen  einer  WirbeUiöhe 
entsprechen,  so  dass  durch  jedes  Intervertebralloch  ein  Nerven- 
stamm austritt.  Im  oberen  Rückenmarktheile  liegt  der  Ursprung 
der  Nerven  ziemlich  genau  in  der  Höhe  des  Intervertebralloches, 
so  dass  also  der  Verlauf  der  Wurzel  durch  den  Wirbelcanal 
fast  horizontal  ist.  Weiter  abwärts  aber  correspondiren  diese 
Punkte  nicht  mehr,  der  Verlauf  der  Wurzeln  wird  immer  mehr 
schräg  nach  unten  und  zuletzt  nehmen  die  von  der  Lendenan- 
schwellung austretenden  Wurzeln  einen  so  schrägen  und  langen 
Verlauf  nach  abwärts ,  dass  sie  den  Pferdeschweif,  Cauda  equina, 
zusammensetzen. 

§.  5.  Innere  Gestaltung  des  Rückenmarks.  (Taf.  II.)  Be- 
trachten wir  nun  die  innere  Gestaltung  des  Rückenmarks, 
wie  sie  sich  am  deutlichsten  auf  dem  Querschnitt  darstellt. 
Der  Querschnitt  zeigt  die  schon  an  der  Oberfläche  durch  Furchen 
markirteh  Abtheilungen,  vor  allen  Dingen  die  vordere  und  hin- 
tere Fissur,  welche  das  Rückenmark  bis  auf  eine  rel.  schmale 
Brücke  (die  Commissuren)  in  zwei  Hälften  spaltet.  Die  beiden 
Hälften,  genau  symmetrisch,  zeigen  die  durch  den  Austritt  der 
Wurzeln  angedeutete  Abtheilung  in  die  oben  genannten  Strange. 
Die  Substanz  des  Rückenmarks  auf  dem  Querschnitt  ist  nun  nicht 
gleichmässig,  sondern  zeigt  zwei  auffällige  differente  Arten,  die 
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weisse  Substanz  nud  die  graue  Substanz,  Differenzen,  welche  auch 
für  das  übrig-e  (insbesondere  centrale)  Nervensystem  Gültigkeit 
haben,  welche  wir  indessen  hier  nur  mit  Rücksicht  auf  das  Rücken- 
mark besprechen. 

1.  Die  weisse  Substanz  in  beiden  zerfällt  in  zwei 
sjnnnietrische  Seitenhälften,  die  nur  durch  eine  schmale  Brücke, 
die  weisse  Commissur,  verbunden  sind.  Sie  bildet  die  Peripherie, 
den  Mantel,  der  entsprechenden  Rückenmarkshälfte.,  indem  sie  die 
graue  centrale  überall  umfasst.  Die  Grenze  zwischen  beiden 
Substanzen  ist  ziemlich  scharf,  doch  an  verschiedenen  Regionen 
durch  eine  Art  üebergang  vermittelt,  indem  entweder  weisse 
Züge  in  die  graue  Substanz  eindringen  oder  graue  Substanz 
sich  netzartig  in  die  weisse  vorschiebt.  Die  Eintheilung  der 
Substanz  in  die  oben  genannten  Stränge  ist  fast  ausschliess- 
lich durch  die  peripherisch  gelegenen  Furchen  bestimmt,  indem  von 
hier  aus  keine  oder  nur  unbestimmte  Grenzen  in  die  Substanz  ein- 
dringen. Allerdings  sind  die  Vorderstränge  durch  die  graue  Sub- 
stanz und  die  vorderen  Wurzeln,  sowie  die  hinteren  durch  die 
grauen  Hinterhörner  und  hinteren  Wurzeln  scharf  genug  abge- 
theilt.  Aber  die  Theilung  der  Hinterstränge  in  zarte  und  keil- 
förmige, sowie  die  der  Seiten-  und  Vorderstränge  entbehrt  genauer 
Grenzen.  Man  sieht  nun,  dass  von  der  Peripherie  her  mehr  oder 
minder  starke  Fortsätze  der  Pia  (Septa,  Scheidewände)  radien- 
förmig  bis  in  die  Nähe  der  grauen  Substanz  eindringen  und  durch 
Verzweigung  und  Verbindung  ein  Netz  bilden,  welches  der  eigent- 
lichen Marksubstanz  zur  Stütze  dient,  aber  bestimmte  Abtheilun- 
gen gehen  aus  dieser  Bildung  von  Septis  nicht  hervor. 

Die  Fasern  der  weissen  Substanz  sind: 

1)  horizontale  oder  Querfasern,  2)  Längsfasern,  3)  schräge 
verlaufende. 

Die  Längsfasern,  zum  grössten  Theil  durch  die  Septa  in  Bündel 
von  verschiedener  Grösse  abgetheilt,  erscheinen  auf  der  Schnitt- 
flache als  rundliche  Scheiben  von  der  bekannten  Form  des  Kalender- 
bildes der  Sonne  ©;  sie  nehmen  von  oben  nach  unten  an  Menge 
ab,  indem  sie  nach  und  nach  von  innen  her  in  die  graue  Substanz 
eintreten.  Die  wagerechten  und  schiefen  finden  sich:  a)  in  den 
Hinter-  und  Seitensträngen  in  der  Nachbarschaft  der  grauen 
Substanz,  b)  der  weissen  Commissur  und  c)  den  Eintrittsstellen 
der  Nervenwurzeln.  Aehnlich  den  Commissurfasern  verhalten  sich 
die  Fasern  der  Pyramidenkreuzung. 

2.  Die  graue  Substanz,  gekennzeichnet  durch  eine  rauch- 
graue oder  röthlich  graue  Färbung,  bildet  den  Kern  des  Quer- 
schnitts und  besteht  ebenfalls  aus  zwei  symmetrischen  durch  eine 
schmale,  graue  Commissur  verbundenen  Hälften.  Beide  Hälften  zu- 
sammen genommen,  bildet  die  graue  Substanz  eine  Figur,  welche 
•einem  H  ähnlich  ist,  wobei  die  obere  resp.  vordere  Partie  stärker 
ist  als  die  hintere.  Die  Schenkel  beiderseits  sind  ausgeschweift, 
so  dass  ihre  Concavität  nach  der  Peripherie  sieht  (;-().  An 
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diesem  H  unterscheidet  man  jederseits  ein  vorderes  und  ein  hin- 
teres Horn,  in  der  Mitte  sind  "beide  Hälften  durch  die  graue  Coni- 
missur  verbunden.  Die  vorderen  Hörner  sind  dicker  und  kürzer 
und  erreichen  die  Peripherie  nicht,  die  hinteren  erstrecken  sich 
in  den  meisten  Partieen  des  Rückenmarks  bis  zur  Peripherie  und 
zwar  der  Stelle,  wo  die  hinteren  Wurzeln  eintreten.  Sie  ver- 
leihen hier  der  Seitenfurche  die  von  Chans si er  hervorgehobene 
Färbung  der  hinteren  Seitenfurche,  in  den  hinteren  Hörnern 
markirt  sich  eine  Partie  besonders  durch  ihre  vorherrschend  graue 
Farbe,  durch  ihre  durchscheinende  gelatinöse  Beschaffenheit.  Sie 
besitzt  ganz  besondere  histologische  Eigenthümlichkeiteu.  auf  welche 
wir  zurückkommen.  Sie  ist  zuerst  von  Roland o  unterschieden 
und  führt  daher  auch  den  Namen  Substantia  gelatinosa  Rolando. 

Als  eine  dritte  Nüance  der  grauen  Substanz  werden  die  Co- 
lumnae  vesiculares  (Dorsalkerne  Stillings,  Clarke'sche  Säulen  oder 
Stilling'sche  Kerne)  bezeichnet  (Taf.  II.  Fig.  1  u.  4.  c.  cl.),  welche 
beiderseits  an  der  Grenze  zwischen  Vorder-  und  Hinterhorn,  zu- 
nächst den  Hintersträngen  gelegen  sind.  Sie  stellen  auf  dem  Quer- 
schnitt rundliche  oder  dreieckige  Inseln  dar,  die  schon  mit  blossem 
Auge  sichtbar  sind  und  sich  in  ihrer  Farbe,  wie  auch  histologischen 
Beschaffenheit  der  weissen  Substanz  nähern.  Im  unteren  Dorsal- 
mark sind  sie  am  breitesten,  fast  1  mm.,  nach  oben  und  unten  ver- 
jüngen sie  sich  und  verlieren  sich  gegen  die  Cervical-  und  Lumbal- 
anschwellung  hin. 

3.  Die  centrale  Substanz,  welche  beide  Rückenmark- 
hälften verbindet,  ist  eine  rel.  schmale  Brücke,  in  ihrer  Mitte 
durch  den  Centrale  anal  (Taf.  II.  Fig.  3-ä.  c-c.)  in  zwei  Ab- 
theilungen getheilt.  Dieser  Canal,  der  in  der  Regel  gar  kein  Lumen 
besitzt,  oft  in  der  ganzen  Ausdehnung  oder  theilweise  erweitert- 
erscheint,  durchsetzt  das  Rückenmark  in  seiner  ganzen  Länge,  nach 
oben  öffnet  er  sich  in  den  4.  Ventrikel,  an  der  Spitze  des  Calamus 
scriptorius  (Obex),  nach  unten  im  Fil.  termin.  geht  er  in  die  hintere 
Fissur  über.  Zu  beiden  Seiten  des  Centralcanals  hegen  schon  tür 
'  das  blosse  Auge  sichtbar  zwei  grössere  Gefässstämme,  Arterien  und 
Venen.  Der  Centralcanal  theilt  die  centrale  Substanz  m  eine  vor- 
dere und  eine  hintere  Commissur.  Die  vordere  besteht  in  ihrem 
grösseren  vorderen,  der  Fiss.  anter.  anliegenden  Theile  aus  weisser 
Marksubstanz.  Grösstentheils  setzt  sie  sich  aus  transversal  ver- 
laufenden (Commissuren-)  Fasern  zusammen,  dazwischen  einzelne 
Längsfasern.  Im  oberen  Theile  verlaufen  die  Fasern  zum  Theil 
schräge  und  in  deutlicher  Weise  sich  kreuzend  durch  einander. 
Der  hintere  Theil  der  vorderen,  sowie  die  ganze  hintere  Commissur 
entsprechen  in  ihren  Eigenschaften  der  gelatinösen  Substanz,  ent- 
halten aber  auch  einzelne,  selbst  markhaltige  Nervenfasern. 

4.  Die  Rinden  Schicht. 

Die  weissen  Stränge  werden  an  der  Peripherie  von  einem 
schmalen  Saum  grauer  oder  gelatinöser  Substanz  bekleidet,  welche 
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die  Lücken  zwischen  den  oberflächlichen  Fasern  ausfüllt  und  eine 
gleichmässige  Oberfläche  herstellt.  Ihre  Mächtigkeit  wechselt,  sie 
beträgt  zuweilen  0,1  mni.,  zuw^eilen  nur  0,05  oder  0,025,  Mit  den 
bindegewebigen  Septa  und  Septula  der  Pia  dringt  diese  Substanz 
in  das  Innere  des  Rückenmarks  ein  und  begrenzt  die  Bündel  in 
gleicher  Weise,  wie  die  Peripherie.  Auch  mit  den  Medianfurchen 
dringt  sie  ein  und  ist  sogar  an  dem  Innenrande  der  Vorderstränge 
in  der  Regel  besonders  deutlich.  — 

Während  sich  weisse  und  graue  Substanz  in  der  bezeichneten 
Weise  zu  einander  verhalten,  bieten  sie  an  den  verschiedenen 
Rückenmarkspartieen  in  ihrem  gegenseitigen  Grössenverhältniss  und 
der  Form  nicht  unerhebliche  Yerschiedenheiten  dar. 

Im  Allgemeinen  nimmt  die  Menge  der  weissen  Substanz  von 
unten  nach  oben  zu:  die.  graue  Substanz  ist  am  voluminösesten  in 
der  Höhe  der  Lenden-  und  Cervicalanschwelluhg,  während  sie  im 
Dorsaltheile  ziemlich  dünn  ist.  Die  Zunahme  in  der  Höhe  dieser 
Anschwellungen  betrifft  fast  ausschliesslich  die  Yorderhörner.  So 
kommt  es,  dass  in  den  unteren  Rückenmarkpartieen  die  graue 
Substanz  bei  Weitem  überwiegt  und  in  der  Lendenanschwellung, 
ja  selbst  im  Conus  terminalis,  nur  mit  einem  schmalen  Mantel 
weisser  Substanz  bekleidet  ist.  Im  Dorsaltheil,  in  welchem  das 
Rückenmark  im  Ganzen  am  dünnsten  ist,  überwiegt  die  weisse 
Substanz  bei  Weitem.  Im  Cervicaltheile  verbreitert  sich  wieder 
die  graue  Substanz  sehr  erheblich  in  den  Vorderhörnern,  während 
sie  von  reichlicher  weisser  Substanz  umgeben  ist  (vgl.  Taf.  IL 
Fig.  1). 

Auch  die  Form  der  grauen  Hörner  wechselt  nicht  unbeträchtlich, 
was  sich  am  besten  aus  der  Betrachtung  der  Zeichnungen  (Taf.  II. 
Fig.  1  u.  3-5)  ergiebt.  Im  Allgemeinen  bleiben  die  Vorderhörner  breit 
und  stumpf,  doch  bietet  die  Form  mancherlei  Verschiedenheiten. 
An  den  Anschwellungen  nimmt  die  Masse  besonders  der  grauen 
Vorderhörner  zu.  Sie  bekommen  im  Halstheile  eine  unregelmässig 
viereckige,  in  die  Breite  ausgedehnte  Gestalt.  In  der  Lendenan- 
schwellung sind  sie  ebenfalls  breit,  abei^  rundlich  und  stumpf.  Im 
Dorsaltheil  sind  sie  schmal,  seitHch  zusammengedrückt  und  an 
Masse  klein.  Die  Hinterhör ner  bleiben  im  Ganzen  lang,  schmal 
und  spitzig,  ihre  Divergenz,  d.  h.  der  Winkel,  den  sie  zur  Median- 
hnie  machen,  wechselt  mit  der  Breite  der  Hinterstränge,  so  dass 
er  im  Allgemeinen  von  unten  nach  oben  wächst;  im  Cervicalmarke 
wird  diese  Divergenz  auffällig  stark  und  weiter  oben,  nach  der 
Kreuzung  zu,  sind  sie  horizontal  gestellt,  in  der  Höhe  der  Kreuzung 
sogar  schräg  nach  vorne  gerichtet.  Die  Breite  der  Hinterhörner 
nimmt  von  oben  nach  unten  zu,  im  Lendentheile  sind  sie  sehr  breit, 
in  den  oberen  Partieen  schmal  und  werden  erst  im  oberen  Hals- 
theile wieder  breiter.  Trotzdem  zeigen  sie  im  Allgemeinen  dieselbe 
Formation;  man  unterscheidet  an  ihnen  nach  Clarke  eine  Ein- 
schnürung zunächst  der  centralen  Basis  (den  Cervix  c.  p.),  hinter 
demselben  eine  Anschwellung  (Caput  cornu  posterioris)  und  die 
Fortsetzung  zur  Peripherie,  Apex  c.  p. 
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An  (1er  Grenze  des  Vorder-  und  Hinterliornes  befinden  sich 
zunächst  der  Centralpartie  die  schon  erwälmten  Claike'schen 
Säulen.  (Taf.  II.  Fig.  4  u.  5.  C.  Gl.)  Ferner  zeigt  der  äussere 
Contour  der  grauen  Substanz  eine  Abweichung,  indem  er  im  un- 
teren' Cervicaltheil  und  dem  oberen  Dorsaltheil  einen  kleinen 
spitzen  Fortsatz  nach  aussen  vortreibt,  das  Seiten  ho  rn  oder 
den  Tractus  inter mediolateralis  (Clarke).  (Taf.  II.  Fig.  4). 

Aus  den  Rändern  der  grauen  Substanz  treten  transversale 
(Bindegewebs-  und  Nerven-)  Bündel  in  die  weisse  Substanz  hinein, 
die  sich  durch  feine  Septa  verzweigen  und  verbinden,  in  der  Regel 
aber  die  Peripherie  nicht  erreichen.  Besonders  in  dem  AVinkel, 
den  Vorder-  und  Hinterhorn  nach  aussen  zu  machen .  treten  diese 
Ausstrahlungen  zu  einem  Netzwerk  zusammen.  Dasselbe  hat  im  un- 
teren Rückenmarkstheile  nur  eine  unbedeutende  Ausdehnung,  nimmt 
aber  nach  oben  zu  und  wird  im  Bereich  der  Cervicalanschwellung. 
besonders  aber  im  oberen  Halstheile  sehr  ausgeprägt  und  setzt 
sich  in  die  Seitenpartieen  dei  Pyramidenbezirke  fort.  Diese  netz- 
förmige Substanz  hat  Lenhossek  als  Processus  reticularis 
bezeichnet.    (Taf.  II.  Fig.  3.)  .   ^.  .  n 

Ausser  diesen  Fortsätzen  stehen  die  Vorder-  wie  Hiuterhürner 
mit  den  Nerven-Wurzeln  in  Beziehung.  (Taf.  II.  Fig.  3,  4  u. 
5  r  a  u.  r.  p.  An  den  Vorderhörnern  sieht  man  aus  leicht  her- 
vortretenden Spitzen  kleine  Faserbündel  sich  entwickeln,  welche 
gerade  zur  Peripherie  verlaufen  und  die  vorderen  Wurzeln  zu- 
sammensetzen. Sie  sind  besonders  deutlich  und  reichlich  im  Be- 
reich der  Hals-  und  Lendenanschwellung.  Die  Hinterhörner  treten 
durch  einen  spitzen  Fortsatz  grossentheils  bis  in  den  Sulc.  lateral, 
poster.,  in  welchen  die  hinteren  Wurzel  eintreten.  Die  Faden  der 
letzteren:  durchsetzen  theilweise  die  gelatinöse  Substanz  in  getrenn- 
ten kleinen  Bündeln  (pinselförmig),  um  in  die  grauen  Horner  zu 
gelangen,  theilweise  dringen  sie  in  mannigfaltigen  Verästelungen  in 
die  äussere  Partie  der  weissen  Hinterstränge  ein,  endlich  bemerkt 
man  an  der  Innenseite  der  grauen  Hinterhörner  Einstrahlungen 
von  Fasern,  welche  aus  deü  Seitentheilen  der  Hinterstrange_  her- 
austreten, sich  in  wellenförmig  gewundener  Weise  durch  die  Hinter- 
hörner nach  der  centralen  Substanz  hin  verbreiten  und  zuweilen 
noch  weiterhin  sich  verfolgen  lassen.  .  ..  .  , 

Betrachtet  man  die  graue  Substanz  besonders  an  geharteten, 
gefärbten  und  nach  der  Clarke'schen  Methode  aufgehellten  Quer- 
schnitten bei  Loupen-Vergrösserung,  so  erkennt  man  m  ihnen  eine 
grosse  Menge  von  Gauglienzellen,  welche  als  kleine  (mit  üarmm  leb- 
haft rothgefärbte)  Punkte  erscheinen.  Besonders^  deutlich  sind  die 
grossen  Zellen  der  Vorderhörner ,  welche  für  Kurzsichtige  schon 
mit  blossem  Auge  erkenntlich  sind.  Zwischen  denselben  sind 
Bündel  von  schmalen,  markhaltigen  Nervenfasern  zu  ei-kennen, 
theils  horizontal,  theils  schräg,  theils  senkrecht  verlaufend.  Allein 
alle  diese  Faserungen  erscheinen  in  so  kleinen  Strecken  rturcii 
einander,  dass  ein  bestimmter  Zusammenhang  der  Bündel  sich  nicht 
mit  Sicherheit  daraus  ergiebt.   Von  den  Faserbündeln,  welche  in 
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die  Hiuterliörner  eintreten,  war  schon  dife  Rede.  Sie  erstrecken 
sich  nach  den  Clarke'schen  Säulen  zu,  an  welchen  einige  Fasern 
vorbeiziehen  oder  in  welche  sie  einzutreten  scheinen.  Andere 
Fasern  wenden  sich  nach  vorne,  verbleiben  im  äusseren  Bezirk  der 
grauen  Substanz,  sind  aber  kaum  über  den  Aequator  hinaus  zu 
verfolgen.  In  den  Vorderhörnern  lassen  sich  kleine  Faserbündel 
erkennen,  welche  mit  den  vorderen  Wurzeln  zusammenhängen;  sie 
verlaufen  schräg  von  vorn  und  aussen  nach  innen  und  unten,  um- 
fassen die  Gruppen  der  Granglienzellen  und  verlieren  sich  ebenfalls 
bald.  Am  constantesten  ist  ein  Faserbündel,  welches  von  der 
weissen  Commissur  herkommend,  neben  dem  inneren  Rande  des 
Yorderhornes  nach  seiner  inneren  Spitze  zu  verläuft.  Andere  ver- 
laufen quer  zu  dem  nach  aussen  gelegenen  Process.  intermed. 
lateral,  und  der  hier  gelegenen  Zellengruppe.  Besonders  reich 
sind  die  Anschwellungen  an  queren,  durch  die  graue  Substanz  der 
Yorderhörner  verlaufenden  Fasern,  zwischen  denen  aber  auch  kleine 
Bündel  senkrechter  Fasern  sichtbar  sind,  besonders  die  Zellen- 
gruppen sind  in  solche  eingebettet  und  durch  Querfasern  in  Gruppen 
geschieden.  Im  mittleren  Brusttheil  sind  nur  wenig  Querfasern  be- 
merkbar, dagegen  mehrere  rel.  grössere  vertical  aufsteigende 
Bündel,  welche  im  vorderen  Theile  des  Yorderhornes  verlaufen 
und  die  grossen  Ganglienzellen  zum  Theil  in  sich  aufnehmen. 

Was  nun  die  Ganglienzellen  betrifft,  so  lassen  sich  an  ihnen 
einzelne  Gruppen  unterscheiden,  besonders  im  Bereiche  der  An- 
schwellungen. Hier  treten  in  der  stark  vergrösserten  grauen  Substanz 
zahlreiche  Zellen  auf,  nach  Göll*)  40—70  in  einem  Querschnitt, 
welche  durch  dazwischen  laufende  Fasern  in  kleine  Gruppen  von 
5—15  und  mehr  abgetheilt  sind.    (vgl.  Taf.  II.  Fig.  3—5.) 

1)  Die  Zellen  in  der  vorderen  Partie  des  Yorderhornes  zer- 
fallen in  2  oder  mehr  Untergruppen,  a)  Zunächst  liegt  eine  kleine 
Gruppe  immer  im  inneren  vorderen  Winkel,  aus  3—5 — 8  Zellen  be- 
stehend; b)  nach  aussen  zu,  im  vorderen  und  äusseren  Theil  des 
Yorderhornes  liegen  zahlreiche  vielstrahlige  Zellen,  welche  sich  im 
Cervical-  und  Lendentheile  in  mehrere  Gruppen  trennen.  Im  Hals- 
theile  kann  man  eine  vordere  und  eine  hintere  Partie  unterscheiden, 
welche  durch  quere  Faserzüge  abgesondert  und  in  sich  wieder 
durch  ähnliche  Fasern  in  kleine  Abtheilungen  getheilt  sind.  In  der 
Lendenanschwellung  findet  man  in  der  Regel  3  ziemlich  gut  ge- 
sonderte Gruppen,  von  denen  eine  im.  äusseren  vorderen  Winkel 
des  Yorderhornes,  die  zweite  entsprechend  dem  hinteren  äusseren 
Winkel,  und  die  dritte  zwischen  beiden  mehr  nach  innen  gelegen 
ist.  Doch  erscheinen  sie  nicht  überall  gut  gesondert,  so  dass  sie 
an  manchen  Stellen  nur  als  2  Gruppen  auftreten. 

2)  Eine  andere  Gruppe  entspricht  dem  äusseren  Winkel  der 
grauen  Substanz,  welche  in  der  Regel  da,  wo  Yorder-  und  Hinter- 
horn zusammenstossen ,  nach  aussen  vorspringt.    Hier  liegt  eine 


*)  Beiträge  zur  feineren  Anatomie  des  menschlichen  Rückenmarks.  Denkschrift 
der  med.  chir.  Gesellschaft  des  Cantons  Zürich.    1860.    p.  130—171. 
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Gruppe  von  Zellen,  welche  weniger  gross  sind,  als  die  im  Voi-der- 
horn  gelegenen;  sie  sind  im  Dorsalmark  da,  wo  der  Process.  inter- 
med.  lateral,  ausgeprägt  ist,  deutlich  als  Gruppe  isolirt  und  aut 
den  vorspringenden  Winkel  beschränkt.  An  einigen  Stellen  schliesst 
sich  daran  noch  eine  kleinere  Gruppe  ähnlicher  mehr  nach  hinten 
und  innen  gelegener  Zellen.  Im  Hals-  und  Lendentheile  schliessen 
sie  sich  weniger  abgegrenzt  der  ersten  Gruppe  (b)  an. 

3)  Eine  mässige  Anzahl  von  Ganglienzellen  mittlerer  Grösse 
liegt  inmitten  den  Clarke'schen  Säulen. 

4)  Kleinere  Ganglienzellen  in  den  Hinterhörnern  und  in  der 
gelatinösen  Substanz,  meistentheils  spindelförmige,  langgestreckte, 
mit  2—3  Ausläufern. 

5)  Ausserdem  finden  sich  kleine  und  grössere  Ganglienzellen 
in  der  grauen  Substanz  zerstreut  vor,  sowohl  in  den  Vorder-  wie 
Hinterhörnern,  zwischen  den  genannten  Gruppen.  Vereinzelt  kom- 
men sie  in  der  vorderen  Commissur  und  in  den  Septa  zwischen 
den  Bündeln  der  weissen  Substanz  vor. 

Göll  imterscheiclet  noch  mehr  Gnxppeii,  er  giebt  12  Grappen  an,  die  sich  ihrer 
Lage  nach  bestimmt  unterscheiden  sollen  und  in  den  verschiedenen  Querschnitten 
in  grösserer  oder  geringerer  Vollständigkeit  erscheinen.  Trotz  seiner  an  sich  so 
genauen  und  sorgfältigen  Angaben  dürfte  es  aber  kaum  möglich  sein,  die  von  ihm 
angegebenen  Gruppen  überall  wieder  zu  erkennen  und  abzutheilen.  Es  erscheint  daher 
besser,  nur  die  obigen  5  Gruppen  anzunehmen,  welche  im  Ganzen  den  von  Kölliker 
aufgestellten  entsprechen.  Interessant  sind  die  Zahlenangaben  von  Göll.  Die  Anzahl 
der  Ganglienzellen  in  den  vorderen  Gruppen  fand  er  am  grössten  in  der  Höhe  des 
6.  Halsnerven  =  140,  am  4.  =  77,  am  3.  =  42,  am  8.  =  38  imd  am  1.  —  28, 
•woraus  sich  die  Zunahme  in  der  Halsanschwellung  sehr  evident  ergiebt. 

Das  Filum  terminale  ist  beim  Menschen  nichts  als  ein 
Bindegewebsstrang  durch  eine  Fortsetzung  der  Pia  M.  gebildet: 
es  enthält  die  Fortsetzung  der  Art.  spinalis  ant.,  sowie  einige 
Venenstämme.  Der  Centralcanal  öffnet  sich  nach  Stilling  am 
Ende  des  Rückenmarks  in  dem  Grunde  der  hinteren  Spalte,  be- 
deckt sich  aber  von  Neuem  durch  eine  Schicht  Bindegewebe,  um 
sodann  in  der  Mitte  des  Fil.  termin.  blind  zu  enden. 

§  6.  Blut-  und  Lymphgefässe  des  Rückenmarks.  Die  Arterien 
kommen  aus  den  Vertebralarterien  und  verlaufen  als  Artt.  spinal, 
ant.  und  post.  an  der  Vorder  -  und  Eückenfläche  der  Pia  M. 
spinalis.  Kurz  vor  deren  Vereinigung  zur  Basilaris  sendet  jede 
Art.  Vertebr.  eine  A.  spin.  ant.  ab,  welche  sich  alsbald  zu 
einem  einzigen  unparen  Stamme  vereinigen,  und  so  an  der  Vorder- 
spalte bis  zum  Fil.  term.  herunter  laufen,  um  hier  bogenförmig  mit 
der  hintern  Spinalarterie  zu  communiciren.  In  die  Pia  schickt  die 
Art.  spin.  post.  Zweige,  die  ein  reiches  Capillarnetz  bilden  und  mit 
den  Artt.  cervical.  und  intercostal.  lumbal,  und  sacrales  sich  verbin- 
den. Sodann  aber  entsendet  sie  reichliche  Zweige  in  grossen- 
theils  sehr  regelmässiger  Anordnung  in  die  Nervensubstanz  lunein. 

An  der  Hinterseite  verlaufen,  ebenfalls  aus  der  Vertebr.  stam- 
mend, 2  kleine  Arterienstämmchen,  Artt.  spinal,  post..  welche  unter 
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den  hintern  Nervenwurzeln  liegen  und  mit  jeder  ein  Stämmclien 
zum  Zwischenwirbelloch  abgeben.  Auch  sie  schicken  Stämmchen 
in  das  Rückenmark,  welche  mit  den  Septis  und  Septulis  eintreten 
und  sich  in  horizontalen  auf-  und  absteigenden  Zweigen  zu  einem 
feinen  Capillarnetz  verzweigen.  Nach  der  von  Gerlach  gemachten 
Injection  ist  der  Reichthum  an  Blutgefässen  besonders  in  der  grauen 
Substanz  ein  sehr  grosser,  und  das  Capillarnetz  der  letzteren  ein 
dichtes  feinmaschiges. 

Die  Venen  des  Rückenmarks  sind  ähnlich  angeordnet  wie  die 
Arterien.  In  der  vorderen  Medianfurche  verläuft  durch  die  ganze 
Höhe  des  Rückenmarks  die  Vena  mediana  spin.  ant,  in  die  Pia  M. 
eingeschlossen;  an  den  Anschwellungen  des  Rückenmarks  ist  sie 
zuweilen  durch  eine  frontale  Scheidewand  getrennt  (Lenhossek). 
Sie  setzt  sich  aus  2  Stämmchen  zusammen,  die.  aus  je  einer 
Hälfte  des  Rückenmarks  kommen  und  zu  beiden  Seiten  des  Cen- 
tralcanals,  innerhalb  der  Commissur  liegen. 

Die  Ven.  med,  post.  ist  im  oberen  Theile  des  Rückenmarks 
nur  schwach  entwickelt,  stärker  im  Lendentheile  und  giebt  hier 
zwei  seitliche  Aeste  ab,  welche  neben  den  hinteren  Wurzeln 
herablaufen.  Von  diesen  Venenstämmen  verbreiten  sich  Verästelun- 
gen durch  die  graue  und  weisse  Substanz,  welche  vielfach  mit  den 
äusseren  Venen  des  Rückenmarks  in  Verbindung  stehen,  auch  mit 
den  Nervenwurzeln  verlaufen  und  mit  dem  äusseren  Plexus  in 
Zusammenhang  treten. 

Die  Lymphgefässe  der  Centraiorgane.  Schon  Fohman 
und  Arnold  hatten  Lymphgefässe  in  der  Pia  M.  beschrieben,  von 
welchen  sie  angaben,  dass  sie  längs  der  Arterien  und  Gefässe  ver- 
laufen. His*)  beschrieb  besondere  Räume  im  Gehirn  und  Rücken- 
mark, welche  alle  Arterien,  Venen  und  Capillaren  umgeben  und 
als  ein  besonderes  perivasculäres  Gefässsystem  bezeichnet  sind.  An 
einzelnen  Stellen  konnte  His  durch  die  Höllenstein-Methode  Epi- 
thelien  in  ihnen  erkennen,  eine  zusammenhängende  Wandung  aber 
nicht  nachweisen.  Bei  ihrer  Injection  füllt  sich  ein  platter  Raum 
unter  der  Pia  (epicerebraler  Raum).  Ihre  Anordnung  im  Rücken- 
mark ist  ganz  analog;  auch  dieses  ist  von  einem  unter  der  Pia 
gelegenen,  besonders  in  der  vorderen  Mittelspalte  deutlich  ausge- 
bildeten Räume  umgeben. 

F.  Bberth  (Ueber  die  Blut-  und  Lymphgefässe  des  Gehirns 
und  Rückenmarks.  Virch.  Arch.  XLIX.  48—50)  beschreibt  ein 
Perithel  der  in  den  Centraiorganen  gelegenen  Gefässe.  Behandelt 
man  die  isolirbaren  kleineren  Gefässe  mit  %  pC.  Höllensteinlösung, 
so  tritt  auf  der  Adventitia  eine  Zeichnung  auf,  wie  an  den  Lymph- 
gefässen  der  serösen  Häute,  welche  als  ein  äusseres  Epithel  der- 
selben aufzufassen  ist.  Die  von  Roth  beschriebenen  Ghafäden 
inseriren  sich  an  diesem  Perithel,  es  liegt  also  gegen  die  perivascu- 
lären  Räume  gewandt. 

*)  Ueber  ein  perivasculäres  Kaualsystern  in  den  nervösen  Gentraiorganen  und 
über  dessen  Beziehungen  zum  Lymphsystera.  Zoitschr.  f.  wissensch.  Zoologie.  XV. 
p.  127—141. 
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Schwalbe*)  hat  neuerdings  bei  Kaninchen  und  Hunden  durch 
Injection  gefärbter  Flüssigkeiten  in  den  Subarachnoidalraum  den 
Zusammenhang  desselben  mit  den  Lymphgefässen  dargethan. 

§  7.  Entwickelung  des  Rückenmarks.  Gehirn  und  Rücken- 
mark haben  ursprünglich  eine  gemeinschaftliche  Anlage,  un- 
mittelbar aus  dem  Bildungsdotter  hervorgehend.  Zuerst  stellt 
diese  gemeinschaftliche  Anlage  eine  kreisförmig  begrenzte  Platte 
dar,  welche  bald  elliptisch  wird,  und  aus  der  sich  das  nervöse 
Centraiorgan  nebst  der  Pia  und  dem  Visceralblatt  der  Arachnoid. 
entwickelt,  gleichmässig  für  das  Gehirn,  wie  für  das  Rücken- 
mark. Die  Dura  geht  aus  der  Anlage  des  Wirbelsystems  her- 
vor. Zunächst  nun  bildet  sich  auf  der  Oberfläche  der  gemein- 
schaftlichen Anlage  der  Primitiv  streifen  (Baer)  oder  die  pri- 
mitive Einne  (Reichert),  wodurch  sich  die  Theilung  in  2  sym- 
metrische Platten  vollzieht.  Alsdann  theilt  sich  die  Anlage  in 
2  Abschnitte,  von  denen  der  schmälere  zum  Rückenmark  wird.  Es 
erheben  sich  die  beiden  Hälften  zu  runden  Wülsten  (Rückenplatten, 
Laminae  dorsales)  und  lassen  die  primitive  Rückenfurche  zwischen 
sich.  Die  freien  Ränder  der  Rückenplatten  wenden  sich  zur  Me- 
dianlinie und  verwachsen  mit  einander,  beginnend  vom  vorderen 
Ende,  während  sie  nach  hinten  zu  ziemlich  lange  offen  bleiben.  Das 
Rückenmark  hat  sich  jetzt  zu  einer  Röhre  geformt.  Dies  ent- 
spricht dem  3.  Monat.  Auch  Andeutungen  der  Hals-  und  Lenden- 
anschwellung sind  jetzt  schon  vorhanden.  Im  4.  Monat  beginnt 
sich  ein  faseriger  Bau  zu  zeigen.  Im  5.  Monat  ist  das  Rückenmark 
hohl,  die  Hals-  und  Lendenanschwellung  sichtbar.  Im  6.  und  7. 
Monat  beginnen  die  beiden  Seitenhöhlungen  sich  zu  verkleinern, 
die  graue  Masse  differenzirt  sich.  Die  Cauda  equina  bildet  sich, 
das  Rückenmark  endet  am  5.  Lendenwirbel.  Nach  und  nach  ver- 
schliesst  sich  die  Höhlung  von  unten  nach  oben  durch  Ansatz 
grauer  Masse  und  im  9.  Monat  ist  diese  Höhlung  fast  völlig  ver- 
schwunden. Das  Rückenmark  reicht  jetzt  nur  bis  zum  2.  oder  3. 
Lendenwirbel.  Diese  Retraction  des  Rückenmarks  mit  dem  Fort- 
schritt der  Entwickelung  hängt  nach  Tie  dem  an  n  davon  ab.  dass 
die  Wirbelsäule  viel  schneller  wächst,  als  das  Rückenmark.  Nach 
Andern  schwindet  das  Rückenmark  in  seinem  unteren  Theile  gleich- 
zeitig mit  dem  Verschwinden  des  Schwanzbeines. 

§  8.  Die  Medulla  oblongata  und  die  Pyramiden-Kreuzung.  Das 

verlängerte  Mark  (Med.  oblongata.  Bulbus  rhachidicus) 
ist  die  auf  dem  hinteren  Theile  des  Clivus  gelegene  Fort- 
setzung des  Rückenmarks,  welche  zwar  erheblich  stärker  ist  als 
dieses  letztere,  dennoch  im  Ganzen  die  Form  desselben  wieder- 
giebt.  Die  obere  Grenze  ist  genau  bestimmt  durch  das  hin- 
tere Ende  des  Pons,  die  untere  schliesst  mit  dem  unteren  Ende 
der  Oliven  ab.  Der  nächst  gelegene  obere  Theil  des  Rückenmarks 


*)  Arch.  f.  mikroscop.  Anat.   VI.  p.  44. 


Anatomie  des  Rückenmarks. 


25 


zeigt  schon  einen  Uebergang,  indem  er  an  Dicke  znnimmt  und  in 
seiner  Structiir  sich  verändert.  Den  hauptsächlichsten  Antheil 
an  dieser  Veränderung  nimmt  die  Kreuzung  der  Nervenfasern  und 
die  Bildung  der  Pyramiden. 

Die  Pyramidenkreuzung,  Decussatio  pyramidum 

'nimmt  an  der  oberen,  der  Med.  oblongat.  sich  anschliessenden 
Grenze  des  Rückenmarks,  eine  Höhe  von  6— 7  mm.  ein;  äusserlich 
fällt  am  meisten  die  Veränderung  der  vorderen  Medianflssur  auf, 
welche  sich  abflacht,  und  weiterhin  seitlich  verschoben  wird.  In 
ihrem  Grunde  erhebt  sich,  gleichsam  von  einer  Verdickung  der 
weissen  Commissur  ausgehend,  ein  markiger  Wulst  mit  schräg  ver- 
laufenden Fasern,  welcher  diö  Pyramidenkreuzung  enthält.  Deut- 
lich werden  diese  Verhältnisse  auf  dem  Querschnitt.  Ein  solcher 
in  der  Höhe  des  1 .  Cervicalnerven  zeigt  im  "Wesentlichen  die  An- 
ordnung des  Rückenmarks;  jedoch  sind  die  Hinterhörner  stark 
divergirend  und  horizontal  nach  aussen  gerichtet,  so  dass  die  Hin- 
terstränge sehr  breit  und  flach  werden.  An  ihren  peripheren  Enden 
sind  die  Hinterhörner  von  der  stark  entwickelten  reticulären 
Substanz,  der  Spitzenkappe  (Göll)  besetzt.  Zwischen  Vorder-  und 
Hinterhorn  liegen  sehr  stark  entwickelte  Process.  reticulares, 
welche  sich  ziemlich  scharf  von  den  Seitensträngen  abheben.  Die 
Vorderhörner  sind  hoch  und  schmal,  stark  zackig,  zwischen  den 
Vordersträngen  erhebt  sich  ein  spitzer  pyramidaler  Wulst,  der 
Beginn  der  Pyramiden. 

Weiter  aufwärts  nun  zeigt  ein  Querschnitt  durch  die  Mitte 
der  Pyramidenkreuzung  die  Verhältnisse  in  genügend  klarer  Weise. 
An  Stelle  der  früheren  Vorderstränge,  die  vordere  Mittelpartie  ein- 
nehmend, liegt  ein  breiter  Körper,  häufig  durch  die  verkürzte  und 
schräg  verlaufende  vordere  Mittelflssur  in  zwei  ungleiche  Hälften 
getheilt.  Dieser  Pyramidenkörper  erscheint  schräg  und  quer  ge- 
streift durch  Faserzüge,  welche  aus  dem  Seitenstrang  der  einen 
Seite  quer  durch  _  die  Commissur  nach  der  andern  Seite  hinüber- 
ziehen. Durch  diese  Pyramidenkörper  sind  die  Vorderstränge  und 
Vorderhörner  zur  Seite  geschoben;  erstere  liegen  als  schmale  Strei- 
fen zu  beiden  Seiten  der  Pyramiden  und  erstrecken  sich  bis  zur 
Peripherie.  Hinter  ihnen  liegen  die  verschmälerten,  stark  zuge- 
spitzten und  mit  einem  bogenförmig  nach  aussen  gekrümmteli  Fortsatz 
versehenen  vorderen  Hörner,  deren  Form  in  den  verschiedenen,  selbst 
nahe  gelegenen  Schnitten  nicht  unbeträchtlich  variirt.  Die  centrale 
graue  Substanz  ist  durch  die  Bildung  der  Pyramiden  nach  hinten  ge- 
rückt, bildet  an  ihrem  hinteren  Rande  mehrere  kleine  spitze  Fort- 
sätze (hintere  Nebenhörner)  und  sendet  eine  Forsetzung  in  die 
mittleren  zarten  Stränge  hinein,  die  zahlreiche  Ganglienzellen  ent- 
halten. Die  Hinterhörner  sind  horizontal  gerichtet,  sehr  schmal 
und  gehen  in  breite,  von  gelatinöser  Substanz  umfasste  An- 
schwellungen über,  deren  Zeichnung  Aehnlichkeit  hat  mit  den 
Augen  der  Pfauenfedern;  in  diese  dringen  die  hinteren  Wurzeln  ein. 
Die  verkürzten,  aber  breiten  Hinterstränge  zeigen  deutliche  Bin- 
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theilung  in  die  mediale  Abtheilung,  Fmiiculi  graciles,  zarte  Stränge 
und  die  äussere  Abtheilung,  Easciculi  cuneati.  Die  seitlichen  Hör- 
ner vergrössern  sich  ebenfalls,  springen  bogenförmig  gekrümmt  vor 
und  verbinden  sich  mit  Fortsetzungen  der  Vorderhörn  er.  Die  in- 
nere, der  Centraipartie  zunächst  gelegene  weisse  Substanz  wird 
von  den  sehr  stark  entwickelten  Process.  reticulares  eingenommen, 
welche  sich  ziemlich  weit  gegen  den  Rand  vorschieben.  Was  die  bei 
mässiger  Vergrösserung  sichtbare  Faserung  betrifft,  so  weicht  sie 
vornehmlich  durch  die  schon  erwähnte  Pyramidenkreuzung  ab;  in 
den  Balkenstielen  des  reticulirten  Fortsatzes  der  hinteren  Seiten- 
hörner  sind  Wurzelfasern  des  N.  Accessorius  sichtbar. 

Die  MeduUa  oblongata 

stellt  eine  im  Vergleiche  zum  Rückenmark  erhebliche  Anschwellung 
(Bulbus)  von  15-18  mm.  Höhe  und  etwa  ebensoviel  Breite  dar.  Die 
Fissura  anterior  erscheint,  nachdem  die  Pyramidenkreuzung  vollendet 
wieder  in  der  Mitte,  ist  aber  nur  flach ;  vor  dem  hinteren  Rande  ist, 
der  Brücke  erweitert  sie  sich  durch  die  beginnende  Divergenz  bei- 
der Seitenhälften  zu  einem  dreieckigen  G-rübchen.  Die  hintere 
Spalte  flacht  sich  nach  oben  zu  mehr  und  mehr  ab  und  fliesst 
schliesslich  da,  wo  der  Centralcanal  sich  öffnet,  mit  ihm  zu  der 
hinteren  Medianfurche  zusammen,  welche  den  Boden  der  4.  Hirn- 
höhle bildet,  den  Calamus  scriptorius  und  dessen  äussersten  Punkt, 
den  Obex.  Gleichzeitig  mit  der  Eröffnung  des  Centralcanals 
weichen  die  hinteren  weissen  Stränge  aus  einander  und  die  graue 
Substanz  tritt  an  die  Oberfläche,  den  Boden  der  Rautengrube  bil- 
dend. Diese  ist. durch  eine  seichte  Furche  getheilt,  zu  deren  bei- 
den Seiten  die  runden  Stränge,  Funiculi  teretes  liegen. 

An  den  Seitentheilen  der  Med.  oblongat.  bemerkt  mau 
2  Furchen,  von  denen  die  vordere  der  Fortsetzung  des  Sulcus 
lateral,  anter.  entspricht  und  aus  welcher  die  Wurzelfasern  des 
Hypoglossus  austreten.  Zwischen  diesen  und  der  Medianfissur 
liegen  die  5— 6  mm.  breiten  Pyramidenstränge.  Hinter  den- 
selben, durch  eine  flache  Erhabenheit  kenntlich,  die  Corp.  olivaria, 
eingebettet  zwischen  die  Pyramiden  und  strickförmigen  Körper,  in 
einer  Höhe  von  ca.  15  mm.,  einer  Breite  von  7  mm.  und  einer  Ge- 
stalt, der  sie  ihren  Namen  verdanken.  Hinter  denselben  liegt  eine 
zweite  flache  Seitenfurche,  welche  dem  Sulc.  lateral,  post.  des 
Rückenmarks  entspricht,  ohne  eine  genaue  Fortsetzung  desselben 
zu  sein ;  aus  dieser  gehen  die  Wurzelfasern  des  N.  Vagus,  Acces- 
sorius und  Glossopharyngeus  hervor. 

Hinter  dieser  Furche  liegt  die  Fortsetzung  des  hinteren  Rücken- 
raarkstranges,  der  strickförmige  Strang,  funiculus  resti- 
formis.  welcher  den  zarten  und  Keilstraug  in  sich  begreift.  In- 
dem seine  inneren  Grenzen  sich  mehr  und  mehr  nach  aussen 
wenden,  um  den  4.  Ventr.  frei  zu  lassen,  liegt  er  zuerst  an  der 
hinteren  und  seitlichen,  dann  an  der  seitlichen  und  schliesslich 
vorderen  Fläche  des  verlängerten  Markes.  Die  Furche,  welche 
den  zarten  Strang  und  Keilstrang  trennt,  bleibt  bestehen,  der  zarte 
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Strang  behält  seine  früliere  Stärke  etwa  bei,  während  der  Keil- 
strang- an  Breite  zunimmt  und  in  einen  medialen  und  lateralen 
Theil  zerfällt. 

Der  Querschnitt  des  verlängerten  Markes  (Taf.  II. 
Fig.  2)  zeigt  zwar  von  Schnitt  zu  Schnitt  Verschiedenheiten  der  An- 
ordnung, die  aber  hauptsächlich  bedingt  sind  durch  das  Auseinander- 
Aveichen  der  Hinterstränge.  Wählen  wir  einen  horizontalen  Schnitt 
durch  die  Mitte  der  Oliven,  so  erscheint  derselbe  vollkommen  sym- 
metrisch gebildet  und  durch  die  Raphe  in  2  vollkommen  gleiche 
Hälften  zerlegt.  An  ihrer  Vorderseite,  durch  die  F.  ant.  getrennt._  be- 
finden sich  die P3'ramiden(P),  nach  aussen  von  denselben  die  durch  ihre 
gewundene  Zeichnung  characterisirten  Oliven  (0),  hinter  ihnen  die 
Corp.  restiformia.  Die  hintere  Linie  stellt  den  eröffneten  Centralcanal 
vor  (4V.),  und  ist  in  der  Mitte  durch  eine  tiefe  Furche  getheilt,  zu  deren 
beiden  Seiten  die  Funic.  teretes  liegen.  Der  Boden  dieser  oberen 
und  hinteren  Fläche  ist  von  einem  Cylinderepithel  bekleidet,  unter 
welchem  eine  breite  Zone  grauer  Substanz  liegt.  Dieselbe  ist  ge- 
gen die  netzförmige  Substanz  ziemlich  scharf  abgegrenzt,  aber 
nicht  von  gleichmässiger  Breite.  Von  ihr  gehen  Faserzüge  ab,  die 
sich  leicht  bogenförmig  nach  der  Peripherie  begeben.  Die  auffällig- 
sten sind  die  Faserzüge  des  Hypoglossus  (H.  H.).  welche  zu  beiden 
Seiten  der  Raphe  einen  schmalen  Bezirk  abschneiden  und  sich  an 
den  Corp.  olivaria  vorbei  oder  durch  sie  hindurch,  an  einzelnen 
Stellen  von  ihnen  Fasern  aufnehmend,  zur  Fiss.  lat.  ant.  begeben 
und  hier  als  Wurzel  des  Hypoglossus  austreten.  Andere  ähnliche 
Züge  durchsetzen  die  Seitenpartie en.  erreichen  aber  nicht  alle  die 
Peripherie,  nur  ein  Theil  begiebt  sich  zur  hinteren  Seitenfurche, 
es  sind  die  Würz  elf  a  sern  des  ■  Accessorius  und  Vagus.  Hinter 
ihnen  liegt  die  im  Ganzen  netzförmig  gezeichnete  Substanz 
der  Corp.  restiformia  mit  untermischten  grauen  Kernen.  Die 
Pyramiden  sind  von  den  Oliven  in  der  Regel  durch  derbere  Binde- 
gewebszüge  getrennt,  zwischen  denen  der  Hypoglossus  verläuft, 
oberhalb  derselben  verlaufen  aus  der  Centraisubstanz  einer  Olive 
zur  andern  zahlreiche  quere  Commissuren  -  Fasern,  an  der  Aussen- 
seite  der  Oliven  liegen  bogenförmige  Fasern,  welche  zum  Theil 
noch  die  Pyramiden  bekleiden  (die  Fibrae  transversales  ext.  s. 
Stratum  Zonale  Arnoldi).  Die  übrige  Substanz  der  Medulla  zwischen 
der  Raphe  und  den  Corp.  restiformia  einerseits,  der  grauen  Substanz 
und  der  Commissur  der  Oliven  anderseits,  ist  von  zahlreichen,  sehr 
regelmässig  verlaufenden  markh altigen  Querfasern  (Fibr.  transver- 
sales int.)  durchzogen,  welche  ihr  eine  sehr  zierliche,  feine  Zeich- 
nung verleihen.   (Formatio  reticularis.) 

Was  die  Ganglienmassen  der  Med.  oblong,  betrifft,  so  enthält 
die  graue,  gewundene  Rindensubstanz  der  Oliven  zahlreiche  kleine 
Ganglienzellen,  einander  äusserst  ähnlich,  aber  in  ihrer  Bedeutung 
durchaus  unbekannt.  Gruppen  von  Ganglienzellen  sind  neben,  zum 
Theil  in  den  Pyramiden,  in  der  netzförmigen  Substanz,  den  strick- 
förmigen  Körpern  vertheilt.  Ein  besonderes  Interesse  erregen  in 
der  Med,  oblong.  Haufen  von  Ganglienkörpern,  der  am  Boden  der 
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Raiitengrube  gelegenen  grauen  Substanz  angehöiig,  aus  welchen 
die  Hirnnerven  entspringen,  die  daher  Nervenkerne  (Stilling) 
heissen.  Am  leichtesten  zu  erkennen  ist  der  Hypoglossuskern,  eine 
Gruppe  von  grossen,  vielstrahligen  Ganglienzellen,  welche  neben  der 
Raphe  und  unterhalb  des  Sulc.  int.  post.  liegt,  da  wo  die  Wurzel- 
fasern des  Hypoglossus  endigen  und  einstrahlen.*)  Nach  aussen 
von  denselben  liegt  eine  andere  Gruppe  der  Kerne  des  N.  Vagus, 
und  weiter  aufwärts  des  Glossopharyngeus. 

Am  oberen  Theile  der  Medulla  oblongata  werden  die  Oliven 
kleiner,  die  Hypoglossusfasern  hören  auf,  die  hintere  Fläche  wird 
fast  ganz  gerade  und  die  strickförmigen  Körper  springen  stark  vor. 
In  der  Nähe  der  liinteren  Grenze  des  Pons  erscheinen  nun  die 
Ursprünge  des  Facialis  und  Acusticus,  seitlich,  der  Mittellinie 
nahe  der  N.  abduceus.  Die  Fasern  dieser  Nerven  treten  eben- 
falls durch  die  netzförmige  in  die  graue  Substanz  am  Boden  des 
4.  y.  Hier  liegen  die  Kerne  des  Abducens  und  Facialis.  Wir 
verzichten  hier  auf  die  detaillirte  Schilderung  dieser  Verhältnisse, 
besonders  des  complicirten  Verlaufs  des  Facialis,  da  wir  hier  an 
die  Grenze  der  uns  gesteckten  Aufgabe  kommen. 


III.  Die  feinere  Structur  des  Rückenmarks. 

§  9.  Die  centrale  Nervenprimitivfaser.  Die  weisse  Substanz 
verdankt  ihre  Farbe  dem  reichen  Gehalte  an  markhaltigen  Nerven- 
fasern, welche  zum  grössien  Theile  in  der  Längsrichtung  ver- 
laufen, daher  auf  dem  Querschnitte  als  kleine  Kreise  dicht 
gedrängt  neben  einander  liegen.  Ihr  Bau  entspricht  im  All- 
gemeinen der  peripheren  Nervenfaser.  Sie  bestehen  aus  einem 
centralen  Faden,  dem  Achsencylinder ,  dessen  Dicke  propor- 
tional der  Dicke  der  Nervenfaser  ist  und  der  an  den  carminisirten 
Präparaten  sich  durch  seine  schöne  dunkelrothe  Färbung  auszeich- 
net. Dieser  Achsencylinder  ist  umgeben  von  einer  ölartigen,  im 
frischen  Zustande  flüssigen**)  protagonhaltigen  Markscheide,  welche 
einen  starken  Glanz  hat,  das  Licht  doppelt  bricht,  nach  dem 
Tode  schnell  gerinnt  und  dann  jene  bekannten  unregelmässigen 
varicösen  Formen  und  das  blasige  oder  streifige  Aussehen  annimmt. 
An  den  Querschnitten  hat  in  Folge  dessen  die  Markscheide  oft  ein 
spiraliges  Aussehen.  Sie  imbibirt  sich  mit  Carmin  nicht  und  Avird 
durch  Terpentin,  Kreosot.  Nelkenöl,  Benzin  u.  dgl.  so  durch- 


*)  Kölliker  und  Clarke  nehmen  eine  mehr  oder  minder  vollständige  Kreuzuup 
der  Hypoglossusfasern  an,  Deiters  und  Gerlach  eine  theilweise.  Heule  wider- 
spricht dieser  Anschauung.  Auch  ich  habe  niemals  deutlich  Fasern  gesehen,  die  sich 
umbiegen  und  auf  die  andere  Seite  treten. 

**)  Wenn  man  die  Nerven  von  eben  getödteten  Kaninchen  zerzupft,  so  sieht  man 
in  den  zerrissenen  Nervenfasern  deutlich  Hiessende  Bewegungen  des  Markinhaltes, 
welcher  aus  der  zerrissenen  Markscheide  heraustritt.  Die  Strombewegung  ist  vom  zer- 
rissenen Ende  bis  tief  in  die  Faser  hinein  zu  verfolgen.  Nach  wenig  Minuten  hört 
sie  durch  Gerinnung  auf. 
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sichtig,  dass  sie  yerscliwiinden  zu  sein  scheint.  Diese  Markscheide 
ist  an  den  peripheren  Nervenprimitivfasern  von  einer  feinen, 
structurlosen ,  elastischen  Haut,  der  Schwann' sehen  Scheide 
eingeschlossen  und  zusammengehalten.  In  den  Centraiorganen 
existirt  eine  eigentliche  Scheide  nicht.  Bei  der  Isolirung  der  Nerven- 
fasern ist  niemals  eine  Scheide  nachweisbar,  wie  die  übereinstim- 
menden Untersuchungen  von  Bidder,  Kölliker,  Göll,  Deiters, 
M.  Schnitze  lehren.  Indessen  besteht  ein  analoges  Gebilde, 
welches  die  weiche  Markfaser  zusammenhält,  und  da  es  mit  ihr 
jedenfalls  nur  lose  zusammenhängt,  der  sog.  Neuroglia  angehört. 
Deiters  fand  die  letztere  in  der  unmittelbaren  Umgebung  der 
Nervenfasern  dichter,  mehr  resistent.  Auch  Gerlach  ist  geneigt, 
den  centralen  Nervenfasern  eine  Art  Scheide  zuzusprechen,  welche 
aber  der  Neuroglia  fester  adhärirt,  als  bei  den  peripheren  Nerven. 
Hierfür  spricht  auch  der  Umstand,  dass  auf  dem  Querschnitt  die 
Grenze  von  Mark  und  Neuroglie  durch  eine  scharfe  Linie  ange- 
deutet ist.  Auf  Längsschnitten  sieht  man  in  der  Umgebung  der 
Fasern  in  verschiedenen  Abständen  längliche  granulirte  Kerne, 
welche  denen  der  Schwann^schen  Scheide  ganz  ähnlich  sind.  End- 
lich zeigen  pathologische  Verhältnisse,  besonders  Atrophieen  und 
Schrumpfungen  faserige,  wellenförmige,  mit  länglichen  Kernen  ver- 
sehene Gewebszüge,  welche  den  in  denselben  Processen  geschrumpf- 
ten peripherischen  Nerven  entsprechen. 

Es  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  nach  M.  Schultzens  Unter- 
suchungen der  Achsency linder  in  der  Eegel  kein  homogenes  Gebilde 
ist,  sondern  aus  einer  Anzahl  neben  einander  gelagerter  „Primi- 
tivfibrillen"  besteht,  welche  ihm  bei  starker  Yergrösserung  und 
vorsichtiger  Erhärtung  ein  längsgestreiftes  Ansehen  geben.  — 
Behandlung  mit  Arg.  nitr.  lässt  nach  Frommann  auf  der  Ober- 
fläche des  Achsencylinders  eine  feine  Querstreifung,  ähnlich  den 
Muskelfasern,  erscheinen,  welche  aber  zur  feineren  Structur  der 
Gebilde  noch  nicht  in  Beziehung  gebracht  werden  können.  Die- 
selbe Querstreifung  sah  auch  Ranvier. 

Die  markhaltigen  Nervenfasern  des  Rückenmarks  zeigen  nun 
unter  sich  mancherlei  Verschiedenheiten,  zunächst  in  ihren  Dicken^ 
dimensionen.  Im  Allgemeinen  sind  die  Fasern  der  vorderen  und 
der  Seitenstränge  breiter  als  die  der  Hinterstränge  und  diese 
letzteren  enthalten  mehr  sehr  feine  Fasern;  noch  feiner  sind  die 
markhaltigen  Fasern  der  grauen  Substanz  (die  motorischen  bis  18  |U. 
die  sensiblen  9—13,  die  der  grauen  Substanz  2,4—6).  Man  hat 
hierauf  einen  fiinctionellen  Unterschied  begründen  wollen,  indem 
man  die  breiteren  für  motorische,  die  schmaleren  für  sensible  be- 
zeichnete. Allein  zuverlässig  ist  dieser  Unterschied  durchaus  nicht, 
schon  deshalb,  weil  die  Nervenfasern  in  den  Centraiorganen  viel- 
fach und  ziemlich  schnell  ihren  Durchmesser  ändern,  und  weil  die 
unzweifelhaft  motorischen  Fasern  der  Pyramiden  zu  den  allerfein- 
sten  gehören.  (Deiters.) 

Ausser  diesen  markhaltigen  Nervenfasern  enthält  das  Rücken- 
mark noch  marklose,  die  sich  imWesentlichen  gleich  dem  Achsen- 
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cylinder  verlialten.  M.  Schultze  (.unterscheidet  sie  in  1)  dünne 
Primitivfibrillen,  2)  Primitivfibrillenbündel  und  3)  Portsätze  der 
Ganglienzellen,  sowohl  Protoplasma-  wie  Achsencylinderfortsätze, 
welclie  am  deutlichsten  die  fibrilläre  Structur  erkennen  lassen. 

Ich  erinnere  an  dieser  Stelle  noch  an  die  wichtigen  und  interessanten  Unter- 
suchungen Ranviors  über  die  Structur  der  peripheren  Nervenfasern,  weil  es  nicht 
unwahrscheinlich  sein  diirl'te,  dass  ähnliche  Einrichtungen  für  die  inarkhaltige  cen- 
trale Faser  bestehen.  R.  {(Jompt.  rend.  LXXIII.  20,  p.  1168)  wies  an  den  feinen 
Thoraxneryenfäden  der  Mäuse  durch  Behandlung  mit  '/.•)  pC.  Silberlösung  an  der 
Innenfläche  des  sie  einscheidenden  Bindegewebes  eine  deutliche  Endothelzeichnung 
nach;  auf  der  Oberfläche  der  Nervenfasern  konnte  er  keinen  solchen  Endothelbelag 
nachweisen,  vermuthet  aber  dieselben  Verhältnisse  aus  dem  Vorhandensein  grosser, 
der  Schwann'scheu  Scheide  ziemlich  regelmässig  aufliegender,  linsenförmiger  Kerne. 
Diese  Kerne  sollen  in  Vertiefungen  der  Schw.  Scheide  liegen  und  sich  leicht  von 
derselben  entfernen  lassen.  Demnach  ist  näch  R.  Auffassung  jeder  periphere  Nerv 
von  einem  serösen  oder  lymphatischen  Hohlraum  umgeben,  der  die  Ernährungsflüssig- 
keit enthält.  Waid  ey  er  erinnert  in  dem  Jahresberichte  1872  I.,  p.  22  an  den 
analogen  Befund  Frentzel's,  welcher  um  die  sympathischen  Ganglien  eine  Endothel- 
zeichnung nachwies.  An  den  Nervenprimitivfasern  selbst  nun  sah  R  anvier  eine  eigen- 
thümliche  Silberzeichnung,  welche  schwarzgefärbten  Ringen  entsprechen  und  an  wel- 
chen, wie  Ran  vier  annimmt,  die  Scheide  durchbrochen  ist,  so  dass  beständig  ein 
DiCfusionsverhältniss  zwischen  der  Markscheide  und  dem  die  Nervenfaser  umgebenden 
lymphatischen  Räume  stattfinden  kann. 

§  lü.  Die  centrale  Ganglienzelle.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  grauen  Substanz  lässt  in  derselben  in  grosser  An- 
zahl zellenartige  Körper  erkennen,  welche  innerhalb  einer  an- 
sehnlichen Menge  einer  dicht  feinkörnigen  und  fibrillären,  häufig 
gelbpigmentirten  Zellsubstanz  einen  grossen  ovalen,  scharf  um- 
ränderten Kern  und  in  diesem  ein  Kernkörperchen .  deutlich  er- 
kennen lassen.  Aeusserlich  zeigt  sich  diese  Zellsubstanz  von 
fast  unsicherer  Begrenzung,  jedenfalls  ohne  eine  doppelcontou- 
rirte  Membran.  In  der  Regel  liegen  sie  in  einer  Lücke  der  um- 
gebenden Substanz.  Sie  haben  eine  eckige,  sternförmige  oder 
spindelförmige  Gestalt,  indem  sie  sich  nach  den  von  ihnen  ab- 
gehenden Fortsätzen  hin  zuspitzen.  Diese  Fortsätze  hat  man  von 
jeher  als  die  Substracte  der  in  den  Nervencentren  vorhandenen 
Verbindungen  der  Nervenfasern  angeselien;  man  vermuthete,  dass 
sie  zu  den  Nervenfasern  in  Beziehung  stehen;  man  glaubte  dii-ekt 
zu  beobachten,  dass  sie  die  Ganglienzellen  unter  sich  verbinden. 
Nachdem  aber  letztere  Beobachtung  sich  als  trügerisch  erwiesen, 
und  die  erstgenannte  Yermuthung  nicht  erwiesen  werden  konnte, 
blieb  man  auf  Hypothesen  beschränkt.  Es  war  daher  eine  wich- 
tige Entdeckung,  als  Deiters  den  Uebergang  eines  bestimmten 
Zellenfortsatzes  in  eine  Nervenfaser  nachwies,  in  der  Weise,  wie 
es  Remak  bereits  vermuthet  hatte.  Von  jeder  Ganglienzelle  geht 
ein  solcher  Fortsatz  ab,  der  sich  von  den  andern  schon  durch 
seinen  Ursprung  und  sein  Aussehen  unterscheidet;  er  ist  starr, 
hyalin,  viel  resistenter  gegen  Reagentien,  dunkler  und  schärfer 
contourirt.  An  Zerzupfungspräparaten  lässt  er  sich  bis  zum  Ueber- 
gang in  eine  markhaltige  Nervenfaser  verfolgen.    Dies  ist  der 
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Achsencylinder  oder  Nervenfortsatz.  Die  übrigen  Portsätze  nennt 
Deiters  Protoplasmafortsätze,  welche  sich  weithin  ausdehnen  und 
verzweigen  und  von  denen  er  ein  zweites  System  feinerer,  seitlich 
aufsitzender  Achsencylinder  ausgehen  sah.  Die  erstere  Angabe 
ist  seither  vielfach  bestätigt  worden,  die  letztere  aber,  des  zwei- 
ten Systems  der  von  den  Protoplasmafortsätzen  ausgehenden  Fasern, 
halten  K  öl  Ii  k  er  und  M.  Schnitze  nicht  für  genügend  erwiesen. 
Dagegen  hat  Gerlach  sie  bestätigt  und  dahin  erweitert,  dass  durch 
immer  weitere  Verästelung  der  Protoplasmafortsätze  ein  äusserst 
feines  Nervenfasernetz  gebildet  wird,  welches  ein  wesentlicher 
Bestandtheil  der  grauen  Substanz  ist. 

Was  die  Structur  der  Ganglienzellen  betrifft,  so  fand  sie 
M.  Schnitze  deutlich  fibrillär;  die  von  den  Ausläufern  aus  in  die 
Substanz  der  Ganglienzelle  eintretenden  Fibrillen  durchziehen  sie 
alsbald  in  so  verschiedenen  Richtungen,  dass  sie  nicht  zu  verfolgen 
sind.  Hiernach  scheinen  die  Ganglienzellen  nur  als  Belegmasse 
der  sie  durchsetzenden  Fibrillen,  und  es  bleibt  zweifelhaft,  ob  sie 
auch  neuen  zum  Ursprung  dienen.  Von  anderen  Seiten  ist  eine 
andere  Art  des  Ursprungs  von  Nervenfasern  aus  den  Zellen  ange- 
geben. Harle  SS  bezeichnete  zuerst  bei  Torpedo  die  Kerne  und 
Kernkörperchen  der  Zellen  als  Ausgangspunkte  der  Nervenfasern, 
darauf  haben  Lieberkühn  und  Wagner,  später  auch  F  r  o  m  m  a  n  u , 
Arnold  und  Beale  ähnliche  Angaben  gemacht,  indem  sie  von 
den  Fortsätzen  nach  dem  Kern  oder  Kernkörperchen  ziemlich 
breite  Fortsätze  hingehen  sahen.  Weder  Kölliker  noch  Max 
Schultze  konnten  ein  solches  Verhalten  mit  Sicherheit  bestätigen. 

Die  Zahl  der  Fortsätze,  welche  von  den  Ganglienzellen  ab- 
gehen, ist  verschieden,  doch  meistentheils  sind  es  vielfache  (multi- 
polare Ganglienzellen),  auch  spindelförmige,  bipolare  kommen  vor; 
apolare  nimmt  man  nicht  als  wahrscheinlich  an.  Denn  wenn  man  auch 
nicht  für  jede  Zelle  Fortsätze  nachzuweisen  im  Stande  ist.  so  be-  . 
steht  doch  immer  die  Möglichkeit,  dass  diese  feinen  Gebilde  bei 
der  Präparation  abgerissen  sind;  überdiess  würde  die  Bedeutung 
solcher  Zellen  vor  der  Hand  ganz  unverständlich  sein,  wenn  sie 
nicht  mit  Nervenfasern  irgendwo  in  Verbindung  treten.  Nach 
Deiters  kommt  sogar  allen  Ganglienzellen  ein  Nervenfortsatz  zu. 
Gerlach  konnte  jedoch  an  den  Zellen  der  Clarke'schen  Säulen 
niemals  einen  solchen  finden  und  glaubt  daher,  dass  diese  aus- 
schliesslich mit  dem  feinen  Fasernetz  der  grauen  Substanz  zu- 
sammenhängen. 

Was  endlich  den  Verlauf  der  aus  den  Ganglienzellen  entsprin- 
genden Nervenfasern  betrifft,  so  fand  sie  Deiters  in  den  Vorder- 
hörnern gegen  die  eintretenden  Wurzelfäden  gerichtet,  so  dass  sie 
wahrscheinlich  in  die  vorderen  Wurzeln  übergehen.  Ein  ähnliches  Ver- 
hältniss  nahm  Deiters  für  die  hinteren  Wurzeln  an.  Ger  lach 
aber  glaubt,  dass  die  hinteren  Wurzeln  überhaupt  zunächst  nicht 
in  Zellen  eintreten,  sondern,  indem  sie  sich  schnell  verschmälern, 
direkt  in  das  feine  Fasernetz  übergehen. 
.  Pie  Grösse  und  Form  der  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz 
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ist.  eine  verschiedene.  Die  Bidder'sclie  Schule  hat  uns  diese 
Verschiedenheiten  zuerst  kennen  und  würdigen  gelehrt.  Man  un- 
terschied bis  dahin  wohl  die  Grösse.  Form  und  Ansläuferzahl, 
ohne  aber  daraus  Schlüsse  zu  ziehen.  Owsjannikoff  und 
Jacubowitsch  hoben  hervor,  dass  man  in  den  vorderen  Rücken- 
markpartieen,  aus  denen  die  motorischen  Nervenfasern  entspringen, 
jene  grossen,  schönen,  vielstrahligen  Ganglienzellen  finde,  während 
in  den  hinteren  Partieen  meist  kleine  Ganglienzellen  liegen.  Diesem 
Schema  fügte  Jacubowitsch  noch  eine  dritte  Klasse,  die  sj^mpathi- 
sche  Ganglienzelle  hinzu.  Diese  Unterscheidung  hat  zwar  eine  ge- 
wisse Wahrscheinlichkeit  für  sich,  basirt  aber  auf  Nichts  weiter, 
als  der  freilich  auffallenden  Lagerung  jener  grossen  Zellen  in  den 
Vorderhörnern:  weitere  Beweise  bringt  J.  nicht  bei.  Ueberall 
durchführen  lässt  sich  sein  Schema  überdiess  nicht;  es  kann  auch 
nicht  bezweifelt  werden,  dass  in  den  motorischen  Kernen  der 
Med.  oblong,  kleine  Zellen  vorkommen,  und  in  sensiblen  Regionen 
grosse,  vielstrahlige.  Ja,  wenn  Gerlach's  Anschauung  sich  bestätigt, 
giebt  es  überhaupt  keine  eigentlichen  sensiblen  Ganglienzellen  im 
Rückenmark.  —  Eine  andere  Unterscheidung  versuchte  Mauthuer 
durch  die  verschiedene  Reactiou  gegen  Carminlösung  aufzustellen, 
aber  die  gefundenen  Unterschiede  erwiesen  sich  als  inconstant  und 
zufällig,  also  unbrauchbar  zu  allen  wichtigen  Schlüssen.  Trotz 
aller  dieser  Bedenken  ist  die  Anschauung,  dass  jene  grossen,  viel- 
strahligen Zellen  motorisch  sind,  ganz  allgemein  angenommen. 

Neuerdings  haben  Duclieiive  und  Joffroy  und  nach  ihnen  einige  andere 
französische  Autoren  die  Hypothese  aufgestellt,  doss  nur  ein  Theil  jener  grossen, 
vielstrahligen  Zellen  motorische,  ein  anderei-  trophische  (der  motorischen  Apparate) 
seien.  Sie  stützen  diese  Hypothese  auf  den  auiialligen  Befund  der  progi-es- 
siven  Muskelatrophie,  bei  welcher  diese  Zellen  zu  Grunde  gehen,  ohne  dass  eigent- 
liche Lähmung  eintritt.  Dies  Verhältniss  ist  in  der  That  sehr  auffällig.  Wenn 
auch  die  obige  Scheidung  der  Ganglienzellen  in  trophische  und  motorische  etwas  will- 
kürlich erscheint,  so  hat  in  der  That  die  Ansicht,  dass  ihnen  vorwiegend  trophische 
Eigenschaften  zukommen,  so  überraschend  sie  ist,  manches  für  sich.  Der  Befund  der 
genannten  Rückenmarkkrankheiten  spricht  dafür  Wir  finden  zuweilen  diese  Zellen 
bis  auf  kleine  Reste  geschwunden,  ol  oe  dass  auffällige  Lähmung  besteht,  und  an- 
dererseits sehen  wir  die  Glieder  nach  apoplektischen  Ergüssen  im  Gehirn  gänzlich  ge- 
lähmt, für  den  Willen,  für  Reflex,  Mitbewegung  u.  s.  w.,  ohne  dass  die  l^ervenzellen 
im  Geringsten  nachweisbar  alterirt  wären. 

Wir  übergehen  hier  die  Frage,  welche  von  den  kleinen  zellen- 
artigen Gebilden  als  Nervenzellen  oder  als  Bindegewebselemente 
aufzufassen  seien.  Wenn  es  Bildungen  giebt,  über  welche  man 
zweifelhaft  sein  kann,  so  ist  dieser  Punkt  für  die  Histologie  von 
Wichtigkeit,  weniger  für  die  Physiologie  und  Pathologie. 

§  11.  Die  Bindesubstanz.  Neurogiia.  Wir  werden  diese  wich- 
tige und  schwierige  Frage  der  Histologie  des  Rückenmarks  hier 
nicht  erschöpfend  behandeln  können;  die  theoretischen  Anschauun- 
gen über  die  Natur  der  Zwischensubstanz  haben  vielfach  ge- 
wechselt und  bis  jetzt  haben  die  Discussiouen  zu  einer  einheit- 
lichen Ansicht  nicht  geführt.  Wir  werden  daher  mehr  suchen  hier 
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aiifziifüliren,  was  die  Beobachtung  gelehrt  hat,  und  uns  von  den 
Discussionen  möglichst  fern  halten. 

Schon  die  erste  epochemachende  Arbeit  von  Keuffel*)  über 
das  Rückenmark  schenkte  der  Bindesubstanz  eingehende  Aufmerk- 
samkeit. Keuffel  beschrieb  die  in  die  Substanz  eindringenden  Fort- 
sätze der  Pia,  die  sich  verzweigen,  netzförmig  vereinigen  und  schliess- 
lich in  der  grauen  Substanz  so  fein  werden,  dass  sie  nicht  weiter  zu 
verfolgen  sind.  Arnold**)  erwähnte  sodann  die  Vorder- und  Hinter- 
spalte und  die  von  hier  ausgehenden  Einstrahlungen.  Eine  allge- 
mein verständliche  Fassung  erhielt  die  Frage  von  der  Bindesubstanz, 
indem  Virchow***)  sie  als  einen  zwischen  die  Nervenelemente 
der  Centraiorgane  überall  verbreiteten  und  dieselben  zusammen- 
haltenden, hie  und  da  mit  Zellen  oder  Kernen  versehenen  Kitt, 
Neuroglia,  bezeichnete,  der  sich  an  der  Oberfläche  der  Hirnhöhlen 
und  des  Centralcanals  zum  Bpendym  verdichtete.  Diese  Anschauun- 
gen bildeten  den  Boden  der  weiteren  histologischen  Discussionen. 
1857  gaben  Bidder  und  Kupfer  eingehende  Untersuchungen  und 
Beschreibungen  über  die  Verbreitung  und  Beschaffenheit  des  Binde- 
gewebes. Seit  jener  Zeit  hat  die  Frage,  welche  Elemente  zum 
Binde-,  welche  zum  Nervengewebe  zu  rechnen  sind,  nicht  mehr  geruht 
und  ist  bis  heute  nicht  übereinstimmend  beantwortet.  Bidder  und 
Kupfer  selbst  vindicirten  dem  Bindegewebe  jedenfalls  ein  zu  grosses 
Feld  und  wollten  ihm  alle  Zellen  der  hinteren  Hörner,  alle  der 
Centraisubstanz  zuschreiben.  Am  schroffsten  dieser  Ansicht  gegen- 
über steht  Stilling,  welcher  dem  Bindegewebe  ungemein  wenig 
Platz  einräumt,  es  fast  nur  auf  die  Septa  und  Septula  der  Pia  M. 
beschränkt  und  seine  Existenz  zwischen  den  einzelnen  Nervenfasern 
in  Abrede  stellt.  Auch  die  kleinen  Zellen  und  kernartigen  Gebilde 
rechnet  er  fast  alle  zum  Nervengewebe.  Eine  vermittelnde  Ansicht 
nimmt  namentlich  Kol lik er  ein.  Auch  die  übrigen  Autoren  haben 
sich  im  Wesentlichen  der  Auffassung  angeschlossen,  welche 
Virchow  iiber  die  Neuroglia  aufgestellt  hatte.  Die  Anschauung 
befestigte  sich,  das  Bindegewebe  als  eine  netzförmige,  schwammige, 
zwischen  die  Nervenfasern  verbreitete  Masse  darzustellen.  Aber 
welcher  Art  dieses  Bindegewebe  sei,  wie  es  sich  zu  dem  sonst 
bekannten  Bindegewebe  verhalte,  welche  Zellen  und  Kerne  dazu 
gehören,  darüber  ist  viel  discutirt  worden.  Ich  erinnere  an  die 
Arbeiten  von  Göll,  Clarke,  Kölliker,  From  mann  u.  A.  Wir 
haben  drei  neuere  Bearbeitungen  dieser  Frage,  welche  nicht  uner- 
heblich unter  einander  abweichen,  von  Kölliker,t)  G-erlachff) 
und  Henle.ftt) 


*)  Reil's  Archiv.   Bd.  X.   Halle  1801,  p.  123. 

**)  Bemerkungen  über  den  feineren  Bau  des  Hirns  und  Rückenmarks.  Zürich  1838. 

***)  Zeitschr.  f.  Psychiatrie.    1846.    Heft  8.  und  V.  Arch  ,  Bd.  VI ,  p.  136. 

t)  Handbuch  der  Gewebelehre  d.  M.    Leipzig  1867. 

tt)  Strick  er 's  Handbuch  der  Lehre  v.  d.  Geweben.    1870.    4.  Lief. 

ttt)  Handbuch  d.  System.  Anatomie  des  Menschen.  IIL  2.  Abth.  Nerveu- 
lehre. 1871. 
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Henle  und  Merkel*)  halten  das  interstitielle  Stroma  des  Rückenmarks  nicht 
für  faserig,  sondern  für  feinkörnig.  Voq  der  Pia  Mater  ausgehend  und  an  die  Ver- 
zweigungen der  Septa  und  Septula  sich  anschliessend  bestehen  zerstreute  sternförmige 
Bindegewebszellen  und  vereinzelte  Bindegewehsfibrillen.  Das  eigentliche  Stroma  aber 
ist  die  zwischen  den  Nervenfasern  und  an  der  Rindenschicht  gelegene  feinkörnige  Masse. 
—  Auch  Ger  lach  betrachtet  die  Zwischensubstanz  als  eine  feinkörnige  Masse,  in 
welcher  aber  ein  feines  Netzwerk  elastischer  Fasern  eingelassen  ist,  und  in  welchem 
zerstreut  sich  zellige  Gebilde  finden.  —  Kölliker  nimmt  ein  durch  die  Ausläufer 
sternförmiger  Zellen  gebildetes  Netzwerk  zwischen  den  Nervenfasern  der  Rückenmarks- 
stränge an.  —  Der  neueste  Autor  über  diese  schwierige  Frage  der  Histiologie  ist 
F.  Boll.**)  Derselbe  beschreibt  eigenthümliche  Zellen,  welche  sich  aus  der  weissen 
Rückenmarkssubstanz,  nachdem  sie  einige  Tage  in  verdünnter  Chromsäurelösung  ma- 
cerirt  hat,  durch  Zerzupfen  isoliren  lassen.  Diese  eigenthümlichen  Gebilde  bestehen 
aus  einem  nur  minimalen  Zellenleib  oder  kernartigem  Gentnim,  derselbe  entsendet 
eine  grosse  Anzahl  sehr  langer  haarfeiner  Fortsätze,  feinsten  Bindegewehsfibrillen  ver- 
gleichbar, welche  bipolar  oder  multipolar  oder  gleichmässig  radienförmig  ausstrahlen. 
Boll  vergleicht  sie  den  Embryonalzellen  des  fibrillären  Bindegewebes.  Sie  sind  schon 
früher  von  Deiters  beschrieben  und  isolirt,  auch  Jastrowitz***)  bildet  sie  ab  und 
bezeichnet  sie  als  „Spinuenzellen."  Diese  multipolaren  Zellen  sind  es  nun,  welche 
zwischen  den  Nervenfasern  liegen  und  indem  sie  ihre  feinen  Fibrillen  nach  allen  Rich- 
tungen ausstrahlen  die  feinen  und  feinsten  Septa  bilden,  welche  theils  die  einzelnen 
Nervenfasern  theils  kleine  Gruppen  von  4—6—8  umspinnen.  In  solcher  Weise  stellt 
also  die  Zwischensubstanz  ein  feines,  fibrilläres  Netzwerk  dar,  dessen  Knotenpunkte 
die  Kerne  resp.  Zellenleiber  jener  „Spinnenzellen"  sind,  während  die  stärkeren  Septa 
durch  Büschel  solcher  Fasern  gebildet  werden. 

Abgesehen  von  allen  theoretischen  Deutungen  ist  es  unbezweifelt, 
dass  sich  überall  von  der  Peripherie  her  bis  zum  Centralcanal.  durch 
weisse  und  graue  Substanz  eine  Bindesubstanz  zwischen  die  Nerven- 
elemente einschiebt,  welche  sich  in  der  Peripherie  auf  die  Pia,  im 
Centrum  auf  das  Ependym  des  Centralcanals,  im  Innern  auf  die  Septa 
und  Adventitia  der  Gefässe,  stützt.  Im  frischen  Mark  sehr  weich  und 
homogen,  erscheint  sie  nach  Erhärtungen  in  Chromsäure  deutlich 
faserig,  so  dass  auf  Querschnitten  um  die  ringförmigen  Nerven, 
auf  Längsschnitten  zwischen  den  Fasern,  das  vielfach  beschriebene 
feine  Netzwerk  erscheint.  In  der  grauen  Substanz  ist  es  bei  den 
schmalen  Fasern  und  dem  unregelmässigen  Faserverlauf  mehr 
schwammig,  spongiös,  und  in  der  Nähe  des  Centralcanals  erkennt 
man  derbe  Fibrillen,  welche  von  hier  weithin  verlaufen  und  be- 
sonders nach  der  Substanz  der  Hinterstränge  zu  verfolgen  sind. 

Diese  Bindesubstanz  enthält  in  mässiger  Anzahl  Zellenkerne. 
Sie  erscheinen  theils  rund  theils  oval,  in  unregelmässigen  Ab- 
ständen, in  mässiger  Anzahl  sowohl  auf  dem  Quer-  wie  Längs- 
schnitt, nicht  unähnlich  den  Kernen  der  Nervenscheiden  Ausser- 
dem erkennt  man  an  den  Knotenpunkten  des  Netzwerkes  in  der 
weissen  so  gut  wie  in  der  grauen  Substanz  sternförmige  Gebilde, 
von  der  Grösse  der  sog.  Bindegewebszellen  oder  auch  grösser,  dere^i 
lange  Ausläufer  in  die  Fasern  des  Netzwerks  ubergehen.  Sie  ent- 
halten einen  scharf  umschriebenen  Kern.  Zuweilen  smd  sie  grosser 

»TT^schr  f  ration  Medicin  Bd.  24  p.  56  u.  Henle's  Auatom.  Nervenlehre. 
**)  Die  Histiologie  und  Histiogenese  der  nervösen  Uentralorgane.  Untersuchungen 

S*fstudieS'üb''er^  Encephalitis  und  Myelitis  des  ersten  Kindesalters.  Arch.  f. 
Psychiatrie.  II.  p.  388-414  und  III.  p.  162-214. 
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und  enthalten  2,  3  und  mehr  Kerne.  Diese  G-ebilde  können  unter 
pathologischen  Verhältnissen  in  aulfallender  Grösse  und  Zahl  er- 
scheinen. 

Abweichend  von  dem  übrigen  Bindegewebe  verhält  sich  die 
„gelatinöse  Substanz",  zu  welcher  wir  mit  Henle  ausser  der 
Rolando'schen  Substanz  die  Eindenschicht  und  den  centralen  Epen- 
dymfaden  rechneu.  Es  ist  eine  feinkörnige  oder  molekulare,  mehr 
homogen  durchscheinende,  auf  dem  Querschnitt  dunkel  graue  Sub- 
stanz, zusammengesetzt  aus  einer  Masse  punktförmiger  Moleküle, 
welche  in  eine  homogene  fast  weiche  Grundlage  eingebettet  sind. 
Sie  setzt  sich  ohne  scharfe  Grenze  in  die  benachbarte  Neuroglia 
fort  und  kriecht  namentlich  mit  den  grösseren  Septa  von  der  Rinde 
aus  zwischen  die  Paserbündel  der  weissen  Substanz.  Sie  ist  durch- 
setzt von  einer  Anzahl  Körnchen,  deren  Natur  vielfach  discutirt 
ist,  die  sich  den  Körnern  der  Retina  gleich  stellen  lassen.  Henle 
bezeichnet  sie  als  Lymphkörperchen.  In  der  Subst.  Rolando  bil- 
det diese  Substanz  die  Umfassung  der  hinteren  Hörner,  enthält 
ziemlich  reichlich  kleine  Nervenzellen  und  ist  an  vielen  Punkten 
von  den  Fasern  der  hinteren  Wurzeln  horizontal  oder  in  schräger 
Richtung  durchsetzt.  In  der  Umgebung  des  Centralcanals  lehnt 
sie  sich  an  das  denselben  auskleidende  Ependym  und  Flimmer- 
epitelium,  wird  von  derben  Fasern  durchzogen,  die  sich  weithin 
verfolgen  lassen. 

§  12.  Wir  schliessen  hieran  einige  Bemerkungen  über  den 
Bau  der  Spinalganglien. 

Die  sensiblen  Wurzeln  treten  nach  Kölliker  als  ein  Bündel 
oder  in  mehrere  zerspalten  in  die  Spinalganglien  ein,  ohne  in  einen 
näheren  Zusammenhang  mit  den  Ganglienzellen  zu  treten.  Die 
Ganglienkugeln  sind  meist  oval  und  bipolar  oder  es  treten  auch 
aus  dem  einen  Pole  zwei  Fasern  aus:  diese  peripheren  Ganglien- 
fasern schliessen  sich  an  die  vorüberziehenden  Wurzelfasern  an 
und  verstärken  sie.  Die  Ganglienzellen  sind  von  mittlerer  Grösse, 
von  feinkörnigem  Inhalt  und  enthalten  meist  gelbkörniges  Pigment 
um  den  Kern  herum.  Dieser  ist  gross,  scharf  contourirt  und  mit 
einem  Kernkörperchen  versehen.  Jede  Zelle  ist  von  einem  derben 
kernreichen  Gewebe  (Kapsel)  umschlossen. 

IV.  Zusammenhang  und  Verlauf  der  Fasern. 

Wenn  wir  nach  den  vorstehenden  Erörterungen  über  den  Bau 
des  Rückenmarks  an  die  Frage  herantreten,  welche  das  Endziel 
der  anatomischen  Forschung  ist,  die  Frage  von  dem  Zusammen- 
hang und  Verlauf  der  Nervenelemente,  um  die  Functionen  begreif- 
lich zu  raachen  —  so  sind  wir  leider  sehr  weit  von  der  Lösung 
dieser  Aufgabe  entfernt.  Die  anatomische  Forschung  hat  uns  über 
den  Bau  der  einzelnen  Elemente  mancherlei,  über  ihren  Zusammen- 
hang äusserst  wenig  gelehrt.    Eine  der  wichtigsten  Entdeckungen 
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in  dieser  Hinsiclif,  die  Entdeckung  der  Achsencylinderfortsätze, 
liefert  nur  den  Beweis,  dass  ein  Zusammenhang  der  Ganglienzellen 
und  der  Nervenfasern  besteht,  sagt  aber  fast  nichts  aus  über  die 
Richtung,  den  Verlauf,  die  weitere  Verbindung  der  Fasern.  Der 
üebergang  dieser  Fortsätze  in  die  vorderen  Wurzelfäden  ist  zwar 
sehr  wahrscheinlich,  sehr  unsicher  aber,  ob  viele  oder  alle  Wurzel- 
fäden direct  aus  diesen  Fortsätzen  entspringen  und  aus  welchen 
Ganglienzellen  sie  hervorgehen.  Viel  unsicherer  noch  ist  der  Ver- 
lauf der  hinteren  Wurzeln. 

Nach  Kölliker  geht  ein  Theil  ihrer  Fasern  zwischen  den 
Längsfasern  der  weissen  Substanz  hindurch  zu  den  hinteren  Hör- 
nern (äussere  hintere  Wurzelfasern),  sie  setzen  in  einzelne  Bündel 
aufgelöst  durch  die  Subst.  gelatinosa,  um  dann  bogenförmig  ge- 
krümmt in  die  Längsrichtung  überzugehen,  oder  nach  vorne  zu 
sich  in  den  vorderen  Abschnitt  des  Hinterhorns  oder  selbst  in  der 
grauen  Substanz  des  Vorderhorns  zu  verlieren.  Die  Innern  Fasern 
der  hinteren  Wurzeln  verlaufen  gleich  nach  ihrem  Eintritt  in  den 
Sulc.  lateral,  post.  in  fast  horizontaler  Richtung  zu  dem  äussern  Theil 
der  Hinterstränge  und  treten  bogenförmig  oder  S-förmig  gekrümmt 
wieder  an  der  Basis  der  Hinterhörner  ein.  um  sich  zum  Theil  wenig- 
stens bis  in  die  Vorderhörner  zu  verbreiten.  (Taf.  II.  Fig.  3—5). 
Schröder  von  der  Kolk*)  wollte  an  den  hinteren  Wurzeln  zweierlei 
Fasern  unterscheiden.  Gefühls-  und  Reflexfasern.  Jene  sollten  sich 
sogleich  nach  dem  Eintritt  in  die  hinteren  Stränge  einbiegen  und 
zum  Gehirn  begeben,  ohne  in  die  graue  Substanz  einzudringen.  Diese 
sollten  direct  durch  die  gelatinöse  Substanz  zu  den  Zellen  der 
Hinterhörner  gehen.  Im  Allgemeinen  entspricht  diese  Eintheilung 
anatomisch  der  oben  von  Kölliker  hervorgehobenen.  Allein  zu 
der  von  Schröder  proponirten  functionellen  Unterscheidung  sind 
wir  keineswegs  berechtigt,  zumal  da  aus  den  äusseren  Partieen  der 
Hinter  stränge  wiederum  Wurzelfasern  in  die  graue  Substanz  zu- 
rückkehren. 

Weiter  ist  der  Verlauf  der  hinteren  Wurzeln  kaum  zu  ver- 
folgen, und  ihre  directe  Verbindung  mit  Ganglienzellen  von  Ger- 
lach sehr  in  Zweifel  gezogen.  Ziemlich  sicher  scheint  die  Ver- 
bindung der  Clark  ersehen  Säulen  mit  den  hinteren  Wurzeln.  An 
vielen  Präparaten  sieht  man  Theile  der  Wurzelfasern  horizontal 
oder  schräg  zu  diesen  Säulen  heran-  und  hineintreten,  so  dass  sie 
in  dieselben  überzugehen  scheinen.  (Taf.  II.  Fig.  4  u.  5  C.  Gl.)  Auch 
die  Beobachtung  pathologischer  Vorgänge  (graue  Degeneration),  bei 
welcher  die  Fasern  dieser  Säulen  atrophiren,  weisen  ebenfalls  auf 
ihre  Beziehung  zu  den  hinteren  Wurzeln  hin. 

Die  graue  Substanz  wird  von  mannigfachen  Querfaserbündeln 
durchzogen,  welche  eine  Verbindung  der  Fasern  aus  den  Vorder- 
und  Hinterhörnern  durchaus  möglich  erscheinen  lassen,  indessen 


*)  vor  ihm  R.  Wagner:  Ueber  den  Bau  des  Rückenmarks  und  die  daraus  re- 
sultirende  Grundlage  zu  einer  Tlieorie  der  Reflexbewegungen,  Mitbewegimgeu  unil 
Mitempfindungen.  1854. 
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sind  bestimmte  Verbindungen  nicht  nachweisbar.  Gerlach  be- 
schreibt ein  Faserbündel,  welches  von  den  Clarke'schen  Säulen 
horizontal  zu  der  im  Seitenhorn  gelegenen  Zellengruppe  zieht,  ein 
anderes,  welches  in  die  Seitenstränge,  und  ein  drittes,  welches  nach 
hinten  verläuft. 

Bestimmt  nachweisbar  ist  die  quere  Richtung  der  Fasern  der 
weissen  Commissur  im  obern  Theile  des  Rückenmarkes,  von  denen 
ein  Theil  aus  den  Vordersträngen  kommend,  sich  kreuzt  und  dann 
in  die  graue  Substanz  eintritt,  eine  andere  Partie  dieser  Fasern 
verläuft  an  dem  Innenrande  des  grauen  Vorderhorns  nach  vorne, 
die  übrigen  Fasern  lassen  sich  kaum  in  ihrer  Richtung  genau  in 
grösserer  Entfernung  verfolgen.  Somit  ist  es  höchst  wahrschein- 
lich, dass  die  weisse  Commissur  zur  Kreuzung  von  Fasern  dient, 
die  theilweise  aus  den  Vorderhörnern  stammen,  also  den  motori- 
schen angehören.  Wir  werden  hierfür  noch  Beweise  aus  patho- 
logischen Beobachtungen  beibringen  können,  entnommen  der  abstei- 
genden secundären  Degeneration  Türk's. 

Dies  ist  ziemlich  Alles,  was  wir  über  den  Zusammenhang  der 
Elemente  auf  dem  Querschnitt  wissen,  eine  durchaus  unvollkommene 
Kenntniss.  Noch  schlimmer  aber  steht  es  mit  dem  Zusammenhang 
in  der  Längsrichtung.  Die  zahlreichen  longitudinalen  Fasern  weisen 
auf  einen  Zusammenhang  der  in  verschiedener  Höhe  gelegenen 
Theile  des  Rückenmarkes  unter  sich  und  mit  dem  Gehirn  hin,  aber 
weder  der  Zusammenhang  der  horizontalen  Fasern  mit  den  Zellen 
ist  uns  genügend  bekannt,  noch  der  Verlauf  der  Fasern  in  der 
Längsrichtung.  Anatomie  und  Physiologie  lehren  gleichmässig,  dass 
in  den  Pyramiden  eine  Kreuzung  der  motorischen  Fasern  stattfin- 
det, welche  von  der  Pyramide  einer  Seite  nach  dem  hintern  Seiten- 
strang der  andern  Seite  verlaufen.  Hier  verbleiben  sie,  wie  wir 
aus  der  Pathologie  der  secundären  Degeneration  wissen,  hinab- 
steigend durch  das  ganze  Rückenmark.  Auf  welche  Weise  sich 
ein  Zusammenhang  mit  den  motorischen  Fasern  der  vorderen  Wur- 
zeln vermittelt,  ist  durchaus  unklar.  Angenommen  wird,  dass  dies 
durch  Vermittelung  der  grossen  Ganglienzellen  der  Vorderhörner 
geschieht.  Der  Faserverlauf  der  hinteren  Wurzelpartieen  ist  mit 
noch  weniger  Sicherheit  zu  bestimmen,  da  hier  die  Fasern  ver- 
wickelter, gerade  und  schräg  verlaufen.  Ziehen  wir  patholog.  Be- 
obachtungen herbei,  so  scheinen  die  Innern  zarten  Stränge  die  Fort- 
setzungen der  sensiblen  Fasern  zum  Gehirn  aufzunehmen,  denn 
hierauf  beschränkt  sich  die  aufsteigende  secundäre  Degeneration. 
Die  äusseren  Theile  der  Hinterstränge,  die  Keilstränge,  müssen 
zu  den  Wurzelfasern  in  genauerer  Beziehung  stehen,  denn  in  diese 
strahlt  ein  beträchtlicher  Theil  der  Wurzelfasern  ein,  während  andere 
aus  diesen  Keilsträngen  in  die  Basis  des  Hinterhorns  eintreten.  End- 
lich scheint  auch  die  periphere  Partie  der  hinteren  Seitenstränge 
dem  Bereich  der  hintern  Wurzeln  zuzufallen,  denn  sie  bleibt  stets 
frei  bei  der  absteigenden  motorischen  Degeneration,  ist  aber  nicht 
selten  in  die  graue  Degeneration  der  hintern  Stränge  hineingezogen. 
In  welcher  Weise  nun  aber  die  hintern  Nervenwurzeln  emporsteigen 
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uiid  in  die  Stränge  übertreten,  ist  nicht  zu  erweisen.  Ein  Theil 
der  Wurzelfasern  scheint  sich  in  die  Längsrichtung  umzubiegen, 
aber  wie  er  in  die  weisse  Substanz  eintritt,  ist  nicht  zu  verfolgen. 
Nach  Gerlach  scheinen  die  Fasern  der  hintern  Wurzeln  längere 
Zeit  und  in  grösserer  Anzahl  in  der  grauen  Substanz  zu  verbleiben, 
ja  nach  Schiff  vermittelt  die  graue  Substanz  ausschliesslich  die 
sensible  Leitung,  eine  Auffassung,  welche  vor  der  Hand  nach  der 
anatomischen  Untersuchung  nicht  sehr  wahrscheinlich  erscheint. 

Noch  verwickelter  als  der  Faserverlauf  im  Eückenmark  ist  er 
in  der  Medulla  oblongata,  indessen  lässt  sich  doch  mit  einiger 
Sicherheit  das  Verbleiben  der  Rückenmarksstränge  noch  verfolgen. 
Allerdings  bleiben  sie  hier  nicht  mehr  in  so  scharfer  Sonderung, 
sondern  die  Fasern  verschiedener  Kategorieen  scheinen  sich  mehr 
unter  einander  zu  mischen.  Die  Scheidung  der  zwei  symmetrischen 
Hälften  wird  unwesentlich,  da  durch  die  ungemein  verbreiterte  Com- 
missur  ein  reicher  Austausch  zwischen  den  Fasern  beider  Seiten 
stattfindet.  Am  directesten  setzen  sich  die  Seitenstränge  des  Rücken- 
marks durch  die  Pyramiden  der  Medulla  oblongata  bis  in  den  Pons 
und  das  Grosshirn  fort.  Ein  anderer  Theil  der  motorischen  Fasern 
durchsetzt  in  getrennten  Bündeln  das  reticuläre  Gebiet,  ohne  aber 
specielle  Beziehungen  verfolgen  zu  lassen.  Die  graue  Substanz 
nimmt  an  Masse  zu,  es  erscheinen  Gruppen  von  Ganglienzellen 
theils  zerstreut,  theils  nahe  zusammen  liegend.  In  ihrer  Bedeutung 
am  besten  erkannt  sind  die  Gruppen,  aus  denen  die  Fasern  der 
Hirnnerven  (7—12)  entspringen.  Diu'ch  die  Oeffnung  des  Central- 
canals  dringt  die  grau&  Masse  an  die  Oberfläche  des  4.  Ventrikels 
und  die  Hinterstränge  mit  den  in  sie  eindringenden  zellenreichen 
Fortsätzen  der  grauen  Substanz  (hintere  Nebenhörner)  werden  seit- 
lich geschoben,  sie  nehmen  schliesslich  die  seitlichen  und  selbst 
vordem  seitlichen  Partien  ein  (Corp.  restiformia)  und  sind  bis  zur 
Höhe  der  Trigeminuswurzel  und  deren  gelatinöser  Substanz  zu  ver- 
folgen. Ein  Theil  ihrer  Fasern  biegt  in  die  Fibrae  arcuatae  um. 
Der  Uebergang  aber  der  sensiblen  Fasern  zum  Gross-  und  Klein- 
hirn ist  mit  Sicherheit  nicht  mehr  zu  verfolgen.  (Taf.  II.  Fig.  2). 

Unter  Zuhilfenahme  physiologischer  und  pathologischer  Beobachtungen  hat  man 
zu  verschiedenen  Zeiten  Schemata  über  den  FaserverLiuf  im  Rückenmark  aufgestellt, 
die  je  nach  dem  Stande  der  Kenntnisse  gewechselt  haben  und  auch  heute  nur  den 
Anspruch  einiger  Wahrscheinlichkeit  machen. 

Ursprünglich  hielt  man  das  Rückenmark  für  einen  einzigen  grossen  Nerven,  ge- 
bildet durch  die  Vereinigung  aller  Nervenstämme,  bis  Ehrenberg*)  1833  nachwies, 
dass  Gehirn  und  Rückenmark  aus  einzelnen  (varicösen)  Nervenfasern  zusammengesetzt 
seien.  Drei  Jahre  später  formulirte  Valentin**)  seine  Theorie  über  den  Faserverlauf, 
welche  längere  Zeit  allgemeinen  Beifall  fand.  Er  nahm  einen  ununterbrochenen  Ver- 
lauf sämmtlicher  Nerven  durch  das  Rückenmark  bis  zum  Gehirn  an,  so  dass  also  das 
Rückenmark  nur  ein  Complex  von  Nervenstämmen  wäre.  Remak  schon  erklärt  seine 
Zweifel  an  dieser  Theorie,  das  Verhalten  der  Nervenwurzeln  sei  nicht  so  einfach. 
(Observat.  anatom.  et  microscop.  de  syst.  nerv,  struct.  Berolini  1833.)  Hannover,  der 
zuerst  die  Chromsäure  anwandte,  wies  transversale  Fasern  nach.  Muller  s  Arcb.  1840. 


*)  Poggendorfs  Annal.  1833. 
**)  Nova  acta  Leopoldiana  1836. 
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Besonders  trat  Volkmann*)  der  Valentin'schen  Theorie  entgegen  und  zeigte,  dass 
wenigstens  ein  Theil  der  Nervenfasern  im  Rückenmark  selbst  enden  müsse.  Als  Be- 
weise führt  er  an  1)  die  Gestalt  des  Rückenmarks,  welche  nicht  ein  einfacher  Kegel 
sei  wie  es  aus  Valentins  Theorie  folgen  müsste,  vielmehr  zwei  Anschwellungen 
zeige,  entsprechend  dem  Ansatz  der  Extremitäten ;  2)  das  Hirnende  des  Rückenmarks 
sei  nicht  dick  genug,  um  alle  im  Rückenmark  verlaufenden  Easern  zu  umfassen  und 
zum  Hirn  zu  leiten;  3)  gerade  an  den  Stellen,  wo  grosse  Nervenstämme  von  dem 
Rückenmark  abgehen,  nimmt  sein  Umfang  zu,  statt  sich  zu  verdünnen.  Obgleich  gegen 
die  Gründe  Volkmann's  mancherlei  Einwände  möglich  sind,  insbesondere  dass 
die  Nervenfasern  nicht  immer  von  gleicher  Dicke  sind  und  sich  beim  Eintritt  in 
die  graue  Substanz  verdünnen,  so  ist  doch  ihr  Gewicht  nicht  zu  verkennen.  Die 
oben  erwähnten  histologischen  Untersuchungen,  die  unzweifelhafte  Zunahme  der  grauen 
Substanz  an  Zellen  und  Fasern  in  der  Cervical-  und  Lumbaranschwellung,  endlich 
physiologische  Facta,  insbesondere  die  Reflexthätigkeit,  haben  die  Volkmann'sche 
Ansicht  mannigfach  bestätigt  und  wir  nehmen  es  als  ein  unbestreitbares  Factum  an, 
dass  eine  Anzahl  von  Nervenfasern  im  Rückenmark  endet  resp.  entspringt.  Anderer- 
seits ist  durch  die  einfachste  Beobachtung  die  Thatsache  ebenso  sicher  gestellt,  dass 
die  von  der  Peripherie  zum  Rückenmark  oder  umgekehrt  verlaufenden  Nerven  mit 
dem  Centraiorgan  des  Willens,  des  bewussten  Empfindens  im  Gehirn  zusammenhängen. 
Dieser  Zusammenhang  und  die  Wege  desselben  sind  es  nun,  die  uns  sehr  unvollständig 
bekannt  sind. 


V.  Vertheilung  der  Rückenmarksnerven  an  der 

Peripherie. 

Für  die  Pathologie  ist  es  von  grosser  Wichtigkeit  zu  wissen, 
welche  Bezirke  der  Peripherie  den  einzelnen  Eegionen  des  Rücken- 
marks entsprechen.  Denn  da  die  pathologischen  Zustände  des  Rücken- 
marks sich  zum  grössten  Theile  durch  Functionsstörungen  kund 
geben,  welche  in  peripheren  Organen  erscheinen,  so  ist  natürlich 
die  Frage  von  Bedeutung,  wo  die  Nerven  des  betreffenden  Organs 
in  das  Rückenmark  eintreten  und  wie  sie  in  demselben  verlaufen.  Am 
wichtigsten  ist  diese  Frage  für  die  sensiblen  und  motorischen  Ner- 
ven, obwohl  sie  in  gleicher  Weise  ja  auch  für  die  Nerven  der 
Blase,  des  Mastdarms  u.  s.  w.  aufgeworfen  worden  ist. 

Der  praktischen  Bedeutung  dieser  Frage  entsprechend,  sind  einzelne  Beobachtungen 
darüber  schon  sehr  alt.  Bei  Galen  finden  wir  Angaben  über  die  Theile  der  Peri- 
pherie, welche  bestimmten  Bezirken  im  Rückenmark  entsprechen.  So  giebt  er  an, 
dass  Bewegung  und  Empfindung  in  den  Armen  vollständig  aufgehoben  sind,  wenn 
die  Läsion  ihren  Sitz  in  der  Höhe  des  5.  Halswirbels  hat;  in  der  Höhe  des  6.  ist  die 
Vernichtung  der  Sensibilität  nicht  vollkommen  und  die  obere  Partie  der  Oberextremi- 
täten bleibt  intact.  Noch  geringer  sind  die  Symptome  bei  Läsion  in  der  Höhe  des 
7.  Hals-  und  1.  Dorsalwirbels.  Ist  der  2.  Brustwirbel  Sitz  der  Erkrankung,  so  bleiben 
die  Arme  ganz  intact  Genauere  Untersuchungen  haben  die  Aufgabe  für  jede  einzelne 
Wurzel  möglichst  genau  den  Bezirk  ihrer  Verbreitung  an  der  Peripherie,  sowie  ihren 


*)  Wagner's  Handwörterbuch.  Art.  Nervenphysiologie.  1845.  H.  p.  482.  und 
üeber  die  Faserung  des  Rückenmarks  von  Rana  esculenta.  MüUer's  Arch.  1838. 

Stilling  und  Wallach,  Unters,  über  die  Textur  des  Rückenmarks.  Leipzig  1842. 

Stilling,  üeber  die  Text,  und  Function  der  Med.  oblong.  1843.  —  Ueber  den 
Bau  der  Varols-Brücke.  1846.  —  Neue  Unters,  über  den  Bau  des  Rückenmarks.  1856. 

Stilling  kam  durch  seine  anatomischen  Untersuchungen  zu  denselben  Schlüssen 
wie  Volkmann. 
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Ursprung  aus  dem  Rückenmark  kennen  zu  lernen.  Alsdann  können  wir  aus  der  Ver- 
breitung einer  peripheren  Erkrankung  mit  Bestimmtheit  auf  eine  resp.  mehrere  Wurzeln 
und  einen  bestimmten  Bezirk  im  llitckenmark  zurückschliessen. 

Die  aus  den  vereinigten  vordem  und  hintern  Wurzeln  (incl. 
Spinalg-anglien)  gebildeten  Nervenstämme  ti-eten  durch  die  Inter- 
vertebrallöcher  aus,  es  sind  im  Ganzen  31  Paar.  Die  Cervicalan- 
schwelluug  reicht  vom  3.  Hals-  bis  2.  Brustwirbel,  die  Lumbaran- 
schwellung vom  10.  Brust-  bis  1.  oder  2.  Lendenwirbel,  darüber 
liegen  die  Cervicalnerven,  dazwischen  die  Dorsalnerven,  endlich 
darunter  die  N.  sacrales  und  coccygei. 

Die  Verbreitung  der  Hirn-  sowie  der  obern  Halsnerven  ist 
durch  die  Anatomie  hinreichend  gegeben,  da  sie  sich  unver- 
mischt  verbreiten  und  aus  einem  kleinen  Bezirk,  einer  Wirbelhöhe 
entspringen.  Ebenso  verhalten  sich  die  Dorsalnerven.  Anders  aber 
ist  es  mit  den  Plexus.  Die  Nerven  derselben  entspringen  aus  meh- 
reren Wirbelhöhen,  im  Armgeflecht  aus  6,  im  Schenkelgeflecht 
aus  4;  und  indem  sich  die  austretenden  gemischten  Nerven  viel- 
fach verzweigen,  ist  der  Verlauf  der  einzelnen  nicht  mehr  zu  ver- 
folgen. Die  Anatomie  lehrt  nur  den  Verlauf  der  aus  den  Plexus 
entspringenden  Nervenstämme  kennen,  nicht  aber  ihre  Beziehung  zu 
den  Rückenmarkswurzeln.  Bei  der  nicht  unerheblichen  Ausdehnung 
von  4 — 6  Wirbelhöhen  ist  es  aber  häufig  genug  wünschenswerth,  spe- 
ciellere  Beziehungen  der  peripheren  Nervenverbreitung  zu  kennen. 
Die  Verbreitung  der  motorischen  Pasern  prüft  man  einfach  durch 
deren  mechanische  oder  electrische  Reizung,  auf  welche  die  Ant- 
wort präcise  erfolgt.  Die  sensiblen  untersucht  man  entweder  nach 
Eckhard,  indem  man  alle  hintern  Wurzeln  mit  Ausnahme  einer 
einzigen  durchschneidet  und  prüft,  w^elche  Hautbezirke  noch  Sen- 
sibilität oder  Reflexvermittelung  zeigen.  Oder  in  umgekehrter  Weise 
nach  Türk  so,  dass  man  ein  einzelnes  Wurzelpaar  durchschneidet 
und  die  anästhetisch  gewordene  Hautstelle  aufsucht.  Aus  Eck- 
hardts Untersuchungen  folgt,  dass  das  Rückenmark  sämmtHche 
willkürliche  Muskeln  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten  mit  mo- 
torischen und  sämmtliche  Gebilde  des  Rumpfes  und  der  Extremi- 
täten mit  sensiblen  Nervenfasern  versorgt,  ferner  ergiebt  sich,  dass 
jede  Rückenmarkshälfte  durch  die  aus  ihr  heraustretenden  Wur- 
zeln die  entsprechende  Körperhälfte  versorgt.  Die  Mittellinie  des 
Rückens  und  der  Vorderseite  bilden  eine  ziemlich  scharfe  Grenze, 
über  welche  die  Nervenbezirke  nur  wenig  hinausgehen  und  in  ein- 
ander greifen,  wie  man  es  bei  halbseitigen  Neuralgieen  und  An- 
ästhesieen  beobachtet. 

Ferner  ergiebt  sich  als  Regel,  dass  die  einen  Muskel  oder  eine 
Hautpartie  versorgenden  Nervenfasern  zwar  meist  aus  einer  be- 
schränkten Rückenmarkspartie  herstammen,  aber  fast  niemals  durch 
eine  einzige  Wurzel  austreten.  Auch  die  Wurzeln  von  MuskeJ- 
gruppen.  welche  functionell  zusammen  gehören,  treten  durch  2  bis 
3  W.urzeln  aus.  entspringen  aber  aus  relativ  beschränkten  Rücken- 
markspartieen,  so  dass  man  diese  als  besondere  Centren  bezeich- 
nen kann. 
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An  Eckhard''s  Untersuchungen  schliesst  sich  das  Gesetz,  wel- 
ches Schröder  v.  d.  Kolk*)  1847  aufstellte:  „"Wenn  ein  Nerv 
Bewegungsäste  an  Muskeln  abgiebt,  so  verlaufen  seine  Gefühls- 
äste nach  jenem  Theile  der  Haut,  welcher  durch  die  nämlichen 
Muskeln  bewegt  wird,  oder  mit  andern  Worten:  ein  Rückenmarks- 
nerv schickt  seine  Bewegungsäste  zu  den  Muskeln,  den  Organen 
der  Bewegung,  seine  Gefühlsäste  aber  zu  dem  bewegten  Theile." 
Dieses  Gesetz  führt  Schröder  an  den  Muskeln  und  Hautbezirken 
der  Ober-,  der  Unterextremitäten  und  des  Halses  durch. 

Ferner  ergiebt  sich  das  Gesetz,  dass  Gruppen  von  Bewegungs- 
nerven, welche  functionell  zusammengehören,  auch  wenn  sie  räum- 
lich weit  von  einander  liegen,  ihre  Bewegungsnerven  von  einem 
relativ  kleinen  Bezirke  des  Rückenmarks  erhalten.  So  namentlich 
die  Athmungsnerven,  zu  denen  Theile  des  3. — 8.  Halsnerven,  incl. 
des  Phrenicus,  gehören.  Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  Muskeln 
des  Kehlkopfes  und  der  Ober-  und  Unterextremitäten. 

Für  den  Plex.  brach,  des  Kaninchens  stellt  Peyer  folgende  Sätze  auf:  1)  Die- 
selhe  Wurzel  versorgt  nicht  immer  dieselben  Muskeln.  —  2)  Weiter  nach  dem  Schwanz- 
ende austretende  Wurzeln  versorgen  progressiv  weiter  nach  der  Hand  gelegene.  — 
3)  Durch  eine  und  dieselbe  Nervenwurzel  wird  nie  ausschliesslich  ein  im  gleichen 
Sinne  wirkender  Muskelcomple.x,  z.  B.  Extensoren  allein  oder  Pronatoren  allein,  ver- 
sorgt. —  4)  Die  Verbreiluugsbezirke  der  sensiblen  Wurzelrohren  greifen  an  ihren 
Grenzen  über  einander.  —  5)  Die  hintern  und  vordem  Wurzelröhren  eines  Nerveu- 
stammes  vertheilen  sich  meist  so,  dass  die  sensiblen  Pasern  sich  in  die  Hautstellen 
begeben,  Vielehe  die  Muskeln  decken,  die  von  den  entsprechenden  motorischen  Wur- 
zeln versorgt  werden. 

Pathologische  Beobachtungen  am  Menschen  zeigen,  dass  im  Rückenmark  die  Stellen, 
welche  den  motorischen  Nerven  für  die  Extensoren  der  Hand  zum  Ursprung  dienen, 
tiefer  liegen  als  die  der  Flexoren  (Schützeuberger);  ferner,  dass  bei  Erkrankungen 
der  tiefern  Theile  der  Lumbaranschwelhing  die  motorischen  Nerven  des  Unterschenkels 
afficirt,  die  des  Oberschenkels  frei  sind  und  von  diesen  beim  Aufsteigen  des  Processes 
zuerst  die  Flexoren  des  Unterschenkels  (Semitend.  Semimembr.  Biceps)  ergriffen  wer- 
den. Die  tiefsten  Stellen  der  Lumbaranschwellung  scheinen  der  Gruppe  der  Peronaei 
zu  entsprechen. 

_  Speciellere  Untersuchungen  besitzen  wir  über  die  Verbreitungs- 
bezirke der  sensiblen  Nerven.  Ein  hervorragendes  Interesse  be- 
anspruchen sie  deshalb,  weil  sich  die  Gebiete  der  sensiblen  Nerven 
resp.  Nervenwurzeln  vielfach  durchkreuzen,  wie  es  in  geringerm 
Grade  auch  bei  den  motorischen  Wurzeln  der  Fall  ist.  Im  Be- 
reiche der  sensiblen  entstehen  auf  solche  Weise  auffallende  Er- 
scheinungen, welche  die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  vielfach  er- 
regt haben.  Ich  meine  jene  viel  besprochenen  Fälle,  wo  nach 
Durchschneidung  beträchtlicher  sensibler  Nerven  in  ihrem  Gebiete 
eine  Anästhesie  entstand,  die  in  wenigen  Tagen  vorüberging.**)  Die 

*)  Schröder  v.  d.  K.,  Ueber  den  Zusammenhang  zwischen  Gefühls-  und  Be- 
wegungsnerven. 1847. 

**)  Richet's  u.  A.  paradoxe  Beobachtung  über  die  Fortdauer  der  Empfindung 
im  Verbreitungsbezirk  des  N.  mediarms,  sowie  auch  in  seinem  peripheren  Ende  nach 
Durchschneidung  dieses  Nerven.  Arl  oi  ng  und  Tripiers  Versuche  an  Hunden  er- 
gaben ganz  entsprechende  Resultate,  dass  nach  Durchschneidung  einzelner  Nerven- 
stämme das  periphere  Gebiet  derselben  nicht  unempfindlich  wird,  so  lange  nur  einer 
Ton  ihnen  unverletzt  blieb.  — 
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Durclikreuzung  der  Nervengebiete  macht  diese  Beobachtungen 
einigermassen  begreiflich,  obwohl  gerade  die  Fälle  der  Excisionen 
des  N.  infraorbitalis  noch  nicht  genügend  dadurch  aufgeklärt  sind. 
Jedenfalls  ist  es  von  Interesse,  dass  Türk  bei  seinen  Unter- 
suchungen in  ganz  analoger  Weise  vorübergehende  Anästhesieen 
constatirte.  Die  äusserst  sorgfältigen  Studien  von  L.  Türk  über 
die  Hautsensibilitätsbezirke  der  Rückenmarksuerven  wurden  als 
vorläufiges  Ergebniss  schon  von  dem  Autor  selbst  1 856  vorgetragen 
und  in  Ludwig's  Physiologie  (1858.  I.  p,  161)  mit  zwei  schema- 
tischeu  Zeichnungen  aufgenommen.  Die  ausführliche,  aber  leider 
zumal  in  Hinsicht  ihrer  pathologischen  Yerwerthung  nicht  abge- 
schlossene Arbeit  ist  nach  dem  Tode  des  Autors  von  C.  Wedl 
(Wien  1 869)  publicirt  worden.  Die  Experimente  wurden  an  Hunden 
angestellt. 

Die  einzelnen  Nervenbezirke  können  wir  hier  nicht  der  Reihe 
nach  anführen  und  beschränken  uns  daher  auf  eine  kurze  Angabe 
der  Resultate  (p.  25): 

„Die  die  Haut  der  obern  Extremitäten  versehenden  Paare 
folgen  ganz  der  Norm  der  den  Hals-  und  Rumpf  versorgenden  d.  h. 
sie  stellen  quer  auf  die  Längsachse  gestellte,  rings  um  denselben 
verlaufende,  von  ihrem  Ursprünge  der  Reihe  nach  folgende,  an- 
einander gelagerte  Streifen  dar. 

Die  Bezirke  der  Extremitäten  sind  bandartige  Streifen,  welche 
in  einem  Bogen  verlaufen.  In  der  Mitte  sind  jedoch  diese  Bänder 
durch  die  herausvfachsende  Extremität  in  die  Breite  gezogen. 

Die  Bögen  umspannen  viel  kürzere  Strecken  des  Rumpfes,  als 
die  Bezirke  der  vorderen  Aeste  der  ihnen  benachbarten  Hals-  und 
Brustnervenpaare.  Einige  erreichen  gar  nicht  mehr  den  Rumpf, 
sondern  vollenden  ihren  Bogen  blos  an  der  Extremität.  Innerhalb 
dieser  Strecke  werden  sie  aber  auch  wieder  durch  das  Heraus- 
wachsen der  Extremität  in  die  Länge  gezogen." 

„Specielle  Angaben.  Der  erste  Halsnerv  giebt  keine  Haut- 
nerven ab.  Die  2.,  B.,  4..  5.  Halsnervenpaare  haben  nur  ausschUes- 
sende  Bezirke.  Der  6.  hat  einen  ausschliessenden  und  einen  ge- 
meinschaftlichen Bezirk.  Der  7.  und  8.  haben  nur  gemeinschaft- 
liche Bezirke.  Der  1.  Brustnerv  hat  wieder  wie  der  6.  Halsnerv 
einen  ausschliessenden  und  einen  gemeinschaftlichen  Bezirk. 

Die  Trennungslinie  zwischen  vordem  und  hinteren  Aesten  ent- 
spricht ungefähr  den  Querfortsätzen  der  Wirbel.  Die  Trennungs- 
linie zwischen  Hinter-  und  Vorderast  des  2.  Halsnerven  tritt  an 
der  Seite  des  Halses  auf  den  äusseren  Gehörgang.  Zwischen  den 
5.  Hals-  und  2.  Brustnervenbezirk  schieben  sich  jene  des  6.  Hais- 
und 1.  Brustnerven  ein,  und  zwar  stossen  ihre  ausschliessenden  Be- 
zirke unmittelbar  an  die  blos  ausschliessenden  des  5.  Hals-  und 
2.  Brustnerven.  ^  ^  ^ 

An  der  untern  Extremität  bildet  der  4.  Lendennerv  gleichfalls 
einen  Gürtel  und  ist  analog  dem  5.  Halsnerven.  Der  5.  Lenden- 
nerv ist  seiner  äusserlichen  Lage  nach  ohne  Rücksicht  auf  das 
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Skelett  dem  6.  Halsnerven  analog  und  liat  einen  ausschliessenden 
und  gemeiuscliaftliclien  Bezirk.  Der  6.  Lendennerv  ist  analog  dem 
7.  Halsnerven  u.  s.  w. 

Die  Hautnervenbezirke  der  oberen  und  unteren  Extremitäten 
bilden  im  Allgemeinen  Gürtel,  haben  die  Gestalt  von  Schienen  einer 
Rüstung  und  treten  zwischen  dem  Spalt  eines  höheren  und  tieferen 
Bezirkes  unter  spitzen  Winkeln  aus.  Dieser  Winkel  giebt  den 
Massstab  ihrer  eigentlichen  Breite,  welche  erkennbar  wird,  wenn 
man  die  Extremitäten  zum  Rumpf  in  eine  gewisse  Normalstellung 
bringt.  Diese  gürtelförmig  die  Extremitäten  einschliessenden  Be- 
zirke sind  vorwaltend  in  ihrer  Mitte  verbreitert,  indem  sie  der  her- 
vorwachsenden Extremität  nachwachsen." 

Die  Verzweigung  der  Nerven  im  Einzelnen  können  wir  hier 
nicht  verfolgen  und  verweisen  auf  Türk's  Zeichnungen.  Sie  er- 
geben für  die  Extremitäten,  dass  die  Hautbezirke  grösstentheils 
von  2,  ja  selbst  von  3  Wurzeln  versorgt  werden  und  dass  nament- 
lich die  Bezirke  der  Hand  und  des  Fusses,  welche  den  feinsten 
Tastsinn  und  die  kleinsten  Empfindungskreise  haben,  von  3  Nerven- 
wurzeln gleichzeitig  versorgt  werden. 

Erwähnt  sei  hier  auch  noch  die  Dissertation  von  Hein*)  und 
die  Arbeit  von  Koschewnikoff**),  welche  analoge  Resultate  für 
die  hintern  Extremitäten  ergeben  haben.  Koschewnikoff  fand, 
dass  nur  wenige  Stellen  der  Haut  an  den  hintern  Extremitäten  von 
einer  einzigen  Wurzel  versorgt  werden. 

Sitz  der  Reflexcentren.  Koschewnikoff  fand  1.  c,  dass 
der  Uebergang  von  den  centripetalen  zu  den  centrifugalen  Fasern 
für  die  7.  Wurzel  auf  der  Höhe  des  4.  Wirbels,  für  die  8.  in  der 
Höhe  des  4.  und  5.  Wirbels,  für  die  9,  des  5.  Wirbels  (beim  Frosch) 
gelegen  sei.  Bestätigende  Resultate  ergeben  Masius  und  Vanlairs 
Untersuchungen  (Localisation  des  centres  reflexes.  Bruxelles  1870). 
Sie  überzeugten  sich  gleichzeitig,  dass  die  hintern  Wurzeln  sowohl 
sensibel  wie  reflectorisch  sind.  Sie  suchten  ferner  die  Verbreitung 
der  Wurzeln  im  Rückenmark  (ihr  Territorium)  kennen  zu  lernen, 
indem  sie  die  Bezirke  bestimmten,  deren  Integrität  bei  Rücken- 
marksdurchschneidung  für  die  Erhaltung  der  Reflexerregbarkeit  der 
fraglichen  Wurzel  nothwendig  war.  Sie  erhielten  folgende  Resultate 
(7. — 10,  sind  die  Wurzeln  für  die  Hinterextremitäten): 

1)  Der  Ursprung  der  7,  Wurzel  liegt  hauptsächlich  im  Niveau 
des  5.-6.  Wirbelgelenkes,  kann  sich  aber  durch  die  ganze  Länge 
des  5.,  selten  tiefer  erstrecken. 

2)  Die  8.  entspricht  ausschliesslich  dem  6.  Wirbel,  zuweilen 
bis  zur  untern  Partie  des  5,,  selten  bis  zum  6.-7.  Wirbelgelenk. 

3)  Der  Ursprung  der  9.  Wurzel  erstreckt  sich  von  der  Mitte 
des  6,  Wirbels  bis  zur  Mitte  des  7. 


*)  Königsberg  1869. 

*■*)  lieber  die  Empfindiuigsnerven  der  hintern  Extremitiiten  beim  Frosch  Arch. 
f.  Anat.  u.  Physiol.  1868,  p.  326, 
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4)  Die  10.  Wurzelinsertion  ist  am  meisten  variabel,  sie  schwankt 
vom  6. — 8.  Wirbel,  in  der  Regel  innerhalb  des  Körpers  des  7.  Wirbels. 

Es  wurde  nun  die  Ausdehnung  der  Reflexcentren  bestimmt, 
durch  Schnitte  quer  durch  das  Thier  und  die  Entfernung  von  dem 
Eintritt  der  Wurzel  bestimmt,  bei  welchem  noch  Reflexe  von  der 
Wurzel  aus  eintreten. 

I )  Die  Reflexcentren  der  4.  den  Plex.  isch.  versorgenden  Wur- 
zeln sind  enthalten  in  einem  Segment  des  Rückenmarks,  welches 
etwas  mehr  als  2mm.  vor  der  Insertion  der  7.  und  dicht  hinter  der 
Insertion  der  10.  Wurzel  liegt.  —  2)  Dieses  Segment  kann  man  in 
eine  Folge  von  Reflexcentren  zerlegen,  deren  jedes  einem  Wurzelpaar 
entspricht  und  zwar  in  derselben  Ordnung  wie  die  Wurzeln.  — 

3)  Die  Centren  der  8.  und  9.  Wurzel  sind  nicht  zu  trennen.  — 

4)  Das  Centrum  jeder  Wurzel  beginnt  unmittelbar  hinter  derselben 
und  erstreckt  sich  nach  vorn  bis  zur  nächsten  Wurzel.  —  5)  Die 
Dimensionen  sind  2— 24^  mm. —  6)  Die  Partie  unterhalb  der  10.  Wurzel 
enthält  kein  Reflexcentrum.  Dennoch  bewirkt  die  Durchschneidung 
dieser  Partie  Bewegungen  in  den  Hinterextremitäten  und  Zeichen 
von  Schmerzempfindung. 

Die  vorderen  Extremitäten  betreffend,  so  beginnt  ihr  Reflex- 
centrum 1  —  Hmm.  vor  der  Insertion  der  2.  Wurzel  und  hört  un- 
mittelbar hinter  der  3.  auf,  seine  Ausdehnung  3 — 3^  mm. 
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Die  Physiologie  des  Rückenmarks. 

Inhalt:    §  1.  Die  Leitung  der  Sensibilität  und  Mobilität.  —   §  2.  Die-  Kreuzung  der  Leitungen  im 
Rüclteninark.  —  §.  3.  Die  reflectorische  Thätiglceit  im  Rücicenmark.  —  §  4.  Die  Reflexhemmung. 

—  §  5.  Sensorium  im  Rückenmark.  —  §  G.  Die  Coordiuation  der  Bewegungen  im  Rückenmark. 

—  fj  7.  Muskeltonus.  Einfluss  der  hinteren  Wurzeln  auf  die  vorderen.  —  §8.  Trophischer 
Einfluss  des  Rückenmarks  auf  die  peripheren  Nerven.  —  §  9.  Einfluss  des  Rückenmarks  auf 
die  unwillkürlichen  Muskeln.  —  §  10.  Einfluss  auf  die  Secretion. 


Es  ist  kaum  nöthig  zu  bemerken,  dass  es  hier  nicht  unsere 
Aufgabe  ist,  eine  vollständige  Physiologie  des  Rückenmarks  zu 
liefern,  sondern  nur  die  über  seine  Thätigkeiten  bekannten  That- 
sachen  zusammenzustellen,  soweit  sie  zum  Verständniss  der  patho- 
logischen Vorgänge  dienen.  In  erhöhtem  Maasse  ist  dieser  Stand- 
punkt hervorzuheben  in  Betreff  der  Medulla  oblong.,  deren  mannig- 
fache Functionen  keineswegs  vollständig  erörtert  werden  können 
noch  sollen.  Wenn  sie  auch  alle  durch  patholog.  Vorgänge  gestört 
werden  und  dadurch  zum  Verständniss  des  Krankheitsprocesses  bei- 
tragen können,  so  bedürfen  sie  doch  an  dieser  Stelle  nicht  alle 
einer  eingehenden  Erörterung. 

§  1.  Die  Leitung  der  Mobilität  und  Sensibilität.  Die  Physiologie 
des  Rückenmarks  wird  beherrscht  von  dem  BelFschen  Lehrsatz 
und  der  Reflextheorie  von  Marshall  Hall.  Mit  Recht  können  wir 
daher  den  Beginn  der  eigentlichen  Physiologie  des  Rückenmarks 
von  Charles  Bell  1811  datiren.  Was  man  früher  über  die  Be- 
deutung des  Rückenmarks  wusste,  war  äusserst  dürftig.  Den  Aerzten 
des  Alterthums,  schon  Hippoer ates  war  es  wohl  bekannt,  dass 
y^J^Jßtzung  resp.  Zerstörung  des  Rückenmarks  Lähmung  aller  unter- 
halb der  verletzten  Stelle  gelegenen  Theile  nach  sich  ziehe  und 
gleichzeitig  die  Empfindung  dieser  Theile  vernichte.  Durch  Ex- 
perimente an  Thieren  gab  Galen  diesen  Erfahrungen  einen  sichern 
Boden.  Auch  hatte  man  beobachtet,  dass  halbseitige  Zerstörungen 
des  Rückenmarks  die  Bewegung  und  Empfindung  auf  derselben 
Seite  vernichte.  Aus  diesen,  ziemlich  groben  und  augenfälligen  Be- 
obachtungen entwickelte  sich  die  Anschauung,  dass  die  Nerven- 
tnätigkeit  vom  Gehirn  zu  den  Nerven  durch  Vermittelung  des  Rücken- 
marks hinströme. 
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Einzelne  pathologisclie  Beobachtungen  schienen  diesem  Satze  zu  widersprechen 
und  führten  zu  dein  absurden  Glauben,  dass  auch  die  Rückenraarkshäute  ohne  die 
Substanz  noch  im  Stande  wären  einen  Theil  der  Leitung  zu  unterhalten.  Sogar  Ol- 
li vi  er  führt  noch  solche  Beobachtungen  an,  wo  trotz  einer  vollständigen  Unterbrechung 
des  Rückenmarks  Erapfindungsreize  percipirt  und  Bewegungen  vom  Willen  beein- 
flusst  wurden.  Olli  vier  sucht  dies  durch  den  schiefen  Austritt  der  Nervenwurzeln 
besonders  der  untern  zu  erklären,  jedoch  trifft  dies  nicht  auf  alle  Fälle  zu.  Man  darf 
wohl  schliessen,  dass  in  den  meisten  Fällen  der  Art  das  Rückenmark  bei  den  unvoll- 
kommenen Methoden,  es  herauszunehmen,  verletzt  worden  und  besonders  erweichte 
Partieen  ganz  zerrissen  sind. 

Aufsehen  machte  eine  ziemlich  lange  Zeit  der  Fall  von  M.  RuUier,  in  Magend  ie's 
Journal  beschrieben.  Das  Mark  war  flüssig,  rüthlich  zwischen  dem  obem  Drittel  der 
Hals-  und  dem  untern  Drittel  der  Brustgegend.  Die  Membranen  waren  erhalten,  die 
vordem  Wurzeln  auf  ihr  Neurilemraa  reducirt,  die  hintern  hatten  ihre  Nervensubstanz 
conservirt.  Die  Arme,  obwohl  unbeweglich  und  in  Contractur,  hatten  ihre  Sensibilität 
behalten.  Alle  andern  Partieen  aber  erfreuten  sich  der  willkürlichen  Bewegung.  Der 
Kranke  vermochte  aufrecht  zu  stehen  und  herumzugehen. 

Selbst  Magendie  war  geneigt  hieraus  zu  schliessen,  dass  die  Function  der  Unter- 
extremitäten trotz  tiefer  Alteration  des  Markes  bestehen  und  die  Nervenleitung  durch 
die  Häute  stattfinden  könne.  (Vgl.  Velpe  au:  Memoire  sur  quelques  alterations  de 
la  moelle  episiere  etc.    Arch.  gener.    1825.  raars). 

In  diese  Beobachtungen  war  auch  die  nach  derartigen  Ver- 
letzungen eintretende  Blasen-  und  Mastdarmlähmung  eingeschlossen, 
ja  es  scheint  schon  die  Störung  der  Respiration  bei  hochgelegenen 
Läsionen  der  Halspartie  beobachtet  zu  sein.  Fügen  wir  hinzu,  dass 
Oribasius  und  Vesal  die  Experimente  Galen's  wiederholten  und 
bestätigten  und  die  Integrität  der  oberhalb  der  Verletzung  gelege- 
nen Partieen  constatirten.  ferner  dass  Tosetti  durch  Reizung  des 
Rückenmarks  bei  Hunden  convulsivische  Bewegungen  des  Rumpfes 
und  der  Extremitäten  hervorrief,  endlich  dass  schon  Schlich tmg 
und  Schneider  die  Tödtlichkeit  einer  Verletzung  des  Rückenmarks 
in  der  obern  Halsgegend  bewiesen.  Auf  dieses  Wenige  beschränkte 
sich  geraume  Zeit  die  Kenntniss  der  Rückenmarksfunctionen. 

Es  ist  bekannt  genug,  wie  Ch.  Bell  zuerst  am  Trigeminus 
und  Facialis,  später  an  den  Rückenmarksnervenwurzeln  nachwies, 
dass  die  vorderen  motorische,  die  hinteren  sensible  seien.*)  Ebenso 
bekannt  ist  es.  dass  ilim  Magendie  diese  Entdeckung  streitig 
machen  wollte.**)  Vielleicht  gerade  in  Folge  seiner  grossen  Ge- 
schicklichkeit im  Experimentiren  gelangte  Magendie  nicht  zu  so 
präcisen  Resultaten,  wie  Ch.  Bell.  Er  fand  die  vordern  Wurzeln 
entschieden  empfindlich  und  diese  Beobachtung  führte  ihn  demnächst 
auf  die  wichtige  Entdeckung  der  sensibilite  recurrente.  Die  vor- 
dem Wurzeln  sind  in  der  That  empfindlich,  aber  sie  verdanken 
diese  Eigenschaft  den  Fasern,  welche  von  den  hintern  Wuize.n 
stammen  und  rückläufig  vom  gemeinschafthchen  Stamme  an  die 
vordere  Wurzel  und  sogar  an  die  Pia  herantreten. 

Der  Gedanke,  dass  die  verschiedenen  Functionen  dieses  Organs  an  verscbiedeue 
Abtheilungen  desselben  gebunden  sein  müssten,  scheint  sich  allmalig  ausgebildet  zu 


*)  An  Idea  of  a  new  anatomy  of  Ihe  brain.  London  1811. 
**)  Journal  de  physiol.  experimental.  1823. 
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haben.  Bellingeri:  Experimenta  in  nervorum  antagonismum  habita.  Turini  1824. 
sagt  „dass  das  Gehirn  ,und  seine  Fortsetzungen,  nämlich  die  Hirnschenkel,  die  Pyra- 
miden und  die  Vorderstränge,  ferner  die  aus  diesen  Theilen  entspringenden  Nerven- 
fasern den  Flexionsbewegungen  vorstehen,  dagegen  das  Kleinhirn  und  seine  Fort- 
setzung, nämlich  die  Hinterstränge  des  Rückenmarks  und  die  daraus  entspringenden 
Fasern  den  Extensionsbewegungen,  während  die  graue  Substanz  der  Empfin- 
dung vorsteht."  Bei  Boerhave  (Praelectiones  med.  Leyden  17G1.  11.  p.  695  und 
696)  findet  sich  folgende  Stelle:  „Ex  hac  (med.  oblongat.)  exit  duplex  genus  nervo- 
rum, unum  m'otui,  alterum  sensui  iuserviens,  nec  unquam  inter  se  communicans  etc." 
Mit  Bestimmtheit  sprach  Alexander  Walker  1809  den  Gedanken  der  getrennten 
Function  vorderer  und  hinterer  Nervenwurzeln  aus,  verlegte  jedoch  die  Empfindung 
in  die  vorderen. 

Durch  die  grosse  Reihe  der  experimentellen  Arbeiten  ist  der 
BelTsche  Lehrsatz  hinsichtlich  der  Wurzeln  vollkommen  bestätigt 
worden,  alle  motorischen  Nervenfasern  verlassen  das  Rückenmark 
durch  die  vorderen,  alle  sensiblen  treten  durch  die  hinteren  Wur- 
zeln ein.  Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  nicht  ausser  den  genann- 
ten Fasern  noch  andere  in  den  Wurzeln  verlaufen,  namentlich  wo 
die  Fasern  des  Sympathicus  bleiben,  wie  der  Yerlauf  der  vaso- 
motorischen, der  secretorischen,  der  trophischen  Fasern  ist.  Hin- 
sichtlich der  vasomotorischen  Fasern  ist  es  nunmehr  erwiesen,  dass 
sie  mit  den  vordem  Wurzeln  austreten,  auf  ihre  specielle  Verthei- 
lung  werden  wir  gelegentlich  eingehen.  Von  den  andern  Fasern 
aber  ist  es  doch  sehr  fraglich,  ob  sie  eigenthümlicher  Natur  sind, 
ob  nicht  vielmehr  die  ihnen  zugeschriebenen  Effecte  den  vasomo- 
torischen Nerven  zukommen.  Ueber  die  trophischen  Nerven  sind 
viele  Untersuchungen  geführt,  unter  denen  besonders  SamuePs 
Arbeiten  Erwähnung  verdienen.  Mau  hat  vornehmlich  unter  den 
Fasern  des  Sympathicus  und  der  Spinalganglien  trophische  ange- 
nommen, aber  die  Existenz  besonderer  trophisoher  Nerven  ist  meiner  ■ 
Ansicht  nach  noch  nicht  durch  zwingende  Gründe  erwiesen. 

Was  die  Stränge  des  Rückenmarks  betrifft,  so  ist  die  Bezie- 
hung der  vorderen  zur  Mobilität  und  der  hinteren  zur  Sensibilität 
wohl  als  erwiesen  zu  betrachten,  aber  als  directe  Fortsetzungen 
der  Wurzelfasern  können  sie  nicht  angesehen  werden.  Die  hinte- 
ren Stränge  sind  zwar,  wie  Longet^s  Untersuchungen  ergaben  und 
Schiff  und  Brown-Sequard  bestätigten,  die  einzig  empfind- 
lichen Theile  des  Rückenmarks,  aber  sie  verdanken  ihre  Sensibi- 
lität nur  den  sie  durchsetzenden  Wurzelfasern.  Ihre  eigene  Sub- 
stanz ist  unempfindlich.  Ebenso  führt  die  Reizung  der  Vorderstränge 
nicht  zur  Muskelaction ,  wenn  die  Reizung  der  Wurzelfäden  ver- 
mieden wird.  Lange  Zeit  ist  in  Folge  dessen  die  Erregbarkeit 
der  Vorder-  und  Hinterstränge  überhaupt  bezweifelt  worden,  bis  sie 
neuerdmgs  für  die  vorderen  durch  A.  Eick,  für  die  hinteren  durch 
Ludwig  wieder  erwiesen  wurde.  Auf  jenen  Beobachtungen  aber, 
deren  Kenntniss  wir  zum  grossen  Theile  Schiff  selbst  verdanken, 
basirt  er  die  äusserst  wichtige  Unterscheidung  der  kinäsodisch  en 
und  der  asthesodischen  Substanz.  Er  folgert,  dass  Nerven- 
substanz im  Stande  sein  könne,  die  Erregung  einer  mit  ihr  in 
Verbindung  stehenden  Nervenfaser  aufzunehmen  und  fortzuleiten, 


48  Zweites  Kapitel. 

ohne  selbst  auf  direct  applicirte  (electrische,  mechanische,  chemische) 
Reize  mit  der  entsprechenden  Energie  zu  antwoi;ten.  Die  wichtig- 
sten Sätze  seiner  gerade  für  die  Pathologie  bedeutenden  Versuche 
sind  folgende:*) 

a)  Die  Hintersträuge  sind  die  einzigen  empfindlichen  Theile 
des  Rückenmarks  und  verdanken  ihre  Empfindlichkeit  wahrschein- 
lich nur  den  sie  durchsetzenden  Wurzelfasern,  während  die  eigenen 
Fasern  derselben,  besonders  am  Halstheile  (Chauveau)  unempfind- 
lich erscheinen, 

b)  Die  vollständige  Durchschneidung  der  Hinterstränge  hebt 
aber  keineswegs  die  Leitung  der  Empfindung  durch  die  verwundete 
Stelle  auf,  bewirkt  vielmehr 

c)  eine  lebhafte  Hyperästhesie,  besonders  deutlich  bei  Kaninchen. 

d)  Die  graue  Substanz  leitet  Empfindung  und  zwar  die  ganze 
graue  Substanz,  sowohl  die  hintere,  wie  die  vordere.  Die  verschie- 
denen Schichten  der  grauen  Substanz  stehen  durchaus  nicht  in  be- 
stimmter ausschliesslicher  Beziehung  zu  reizbaren  Gruppen  der  Ge- 
fühlsnerven. Sondern  jeder  Querschnitt  der  grauen  Substanz  leitet 
vielmehr  die  Empfindung  aller  Punkte  des  Hinterkörpers.  Je  weniger 
graue  Substanz  noch  vorbanden  ist,  desto  mehr  wird  die  Gefühls- 
leitung verlangsamt. 

e)  Die  graue  Substanz  ist  unempfindlich.  Sie  vermag  also  die 
Empfindung  sehr  gut  zu  leiten,  ist  aber  durchaus  nicht  sensibel 
(ästh esodische  Substanz). 

f)  Die  Hinterstränge,  welche  Durchgangspunkte  der  sensiblen 
Fasern  darstellen,  leiten  dieselben  nicht  bis  zum  Gehirn,  Durch- 
schneidet man  das  Rückenmark  bis  auf  die  Hinterstränge,  so  zeigen 
die  Thiere  noch  eine  Empfindung  gegen  Berührung,  aber  keine 
Schmerzempfindung,  es  besteht  also  Analgesie.  Dieselbe  Er- 
scheinung bieten  jetzt  auch  die  Nervenstämme  (Ischiadicus)  dar.  so 
dass  also  auch  diesen,  nicht  blos  den  Endverbreitungen  ein  von 
Schmerzeindrücken  verschiedenes  eigenthümliches  Gefühl  der  Be- 
rührung zukommt. 

Dieser  Angabe  stehen  freilich  andere  Experimente  gegenüber,  welche  sie  nicht 
bestätigen,  van  Deen  Stilliug  u.  A.  fanden,  dass  die  Durchschneidung  der  Hinter- 
stränge die  Empfindlichkeit  nicht  vollkommen  aufhebt.  Danilewsky  bestätigt  die 
ausschliessliche  Leitung  der  tactilen  Erregungen  durch  die  Hinterstrange  Krowu- 
Sequard  vermochte  nicht  den  von  Schiff  hervorgehobenen  Unterschied  zwischen 
Tast-  und  Schmerzempfindlichkeit  zu  constatiren.  Auch  Sanders  und  Velpeau 
traten  Schiff  entgegen.    (Vgl.  Meissner'»  Jaliresber.    1859.  18b6-) 

Pathologische  Thatsachen  stehen  mit  Schiffs  Folgerungen  nicht  uberall  im  Em 
klänge.  Luys  beobachtete  eine  Erau  mit  sehr  lebhaften  heftigen  Schmerzen,  wahrend 
sie  die  Tastempfindung  verloren  hatte;  bei  der  Autopsie  fand  man  die  weissen  Hinter- 
stränge erweicht,  die  graue  Substanz  intact.  Bei  der  g;rauen  Degeneration  der  hintern 
Stränge  findet  man  nicht  selten  die  Tastempfindlichkeit  erhalten  trotz  tiefer  Erkran- 
kung der  Hinterstränge.  Die  Theilnahme  der  hintern  Stränge  an  der  sensiblen  Leitung 
scheint  festzustehen;  die  graue  Substanz  nimmt  Theil  daran,  ohne,  wie  Schiff  es 
will,  ausschliesslich  diese  Function  zu  haben. 

*)  J.  M.  Schiffs  Lehrbuch  der  Physiologie  des  Menschen.   Lahr  1858/1859. 
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Analog  ist  die  Lehre,  welche  Schiff  für  die  motorische 
Leitung  aufstellt.  Auch  hier  geschieht  sie  nicht  sowohl  durch 
die  weisse  Substanz  der  Vorderstränge,  als  durch  die  graue  Sub- 
stanz. Letztere  ist  ebenfalls  unvermögend  auf  einen  Reiz  durch 
motorische  Action  zu  antworten,  vermag  aber  den  Erregungsirapuls 
zum  motorischen  Nerven  sehr  gut  zu  leiten  (kinäsodische  Sub- 
stanz). Der  Verlauf  der  longitudinalen  Fasern  in  den  Vorder- 
strängen ist  aber  mehr  direct,  so  dass  nach  Durchschneidung  des 
Rückenmarks  von  hinten  her  bis  auf  die  Vorderstränge  in  der  Höhe 
des  3.  Wirbels  noch  willkürliche  Bewegungen  mit  den  Hinterbeinen 
möglich  sind.  Auch  hier  sind  nach  Schiff  die  einzig  direct  mo- 
torischen Elemente  die  quer  oder  schräg  durchsetzenden  motori- 
schen Wurzelfasern. 

Was  die  Seitenstränge  betriift,  so  glaubte  Ch.  Bell  sie 
bestimmt,  das  Princip  der  mechanischen  Athemthätigkeit  zu  leiten 
und  alle  Nerven  abzugeben,  die  er  als  Athmungsnerven  bezeichnete. 
Hierher  rechnete  er  den  N.  Accessorius,  den  N.  phrenicus,  Zweige 
des  5.  und  6.  Halsnerven  (N.  thoracicus  longus)  und  die  Litercostal- 
]ierven.  Der  Hj^pothese  BelTs  fehlt  aber  die  Begründung  durch 
physiologische  oder  pathologische  Thatsachen.  Einen  besondern 
Einfluss  der  Seitenstränge  auf  die  Athmung  beweisen  diese  nicht, 
sie  lehren  nur  dass  die  Regulation  der  Respiration  durch  das  in 
der  Med.  oblongata  gelegene  Centrum  geschieht  und  dass  die  Be- 
wegungen der  Athemmuskeln  durch  Rückenmarksverletzunge.]!  be- 
einträchtigt werden  können,  entsprechend  der  Höhe  ihres  Ur- 
sprunges. 

Dagegen  ist  es  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  Seiteustränge  an 
der  Leitung  der  Mobilität  sehr  wesentlich  betheiligt  sind,  wahr- 
scheinlich auch  an  der  Sensibilität.  (Schiff.)  Auch  pathologische 
Beobachtungen  geben  wichtige  Beweise,  wie  schon  im  anatomischen 
Theile  bemerkt  ist. 

§  2.  Die  Kreuzung  der  Leitungen  im  Riici(enmarl(.  Die  Kreu- 
zung der  Bewegungsfasern  war  schon  den  Alten  bekannt,  sie  wuss- 
ten,  dass  Verletzungen  des  Kopfes  Lähmung  der  entgegengesetzten 
Körperhälfte  zur  Folge  hatte.  Wie  bekannt  geschieht  diese  Kreu- 
zung in  den  Pyramiden,  allein  es  ist  kaum  zu  bezweifeln,  dass  hier 
nicht  der  einzige  Bezirk  der  Kreuzung  ist.  Weiter  aufwärts  in 
der  Med.  oblongata,  und  wahrscheinlich  auch  noch  im  Pons  finden 
Faserkreuzungen  statt,  welche  im  Einzelnen  nicht  so  bestimmt 
nachweisbar  sind,  zu  welchen  aber  das  reiche  System  der  Quer- 
fasern die  mannigfachste  Gelegenheit  bietet.  Dass  eine  theilweise 
Kreuzung  noch  oberhalb  der  Pyramiden  stattfinden  muss,  beweisen 
pathologische  Thatsachen  hinreichend.  Ich  darf  nur  an  die  Kreu- 
zung des  Facialis  erinnern,  welche  unzweifelhaft  stattfindet,  wenn 
auch  nicht  anatomisch  nachweisbar  ist.  Zweifelhaft  aber  bleibt, 
ob  alle  motorischen  Nerven  sich  kreuzen,  bei  den  eigentlichen  Hirn- 
nerven ist  dies  mehr  als  zweifelhaft.  Zwar  ist  die  Kreuzung  des 
Facialis  sicher,  vom  Hypoglossus  wird  eine  partielle  angenommen 
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(Deiters,  Ger  lach),  für  den  Oculomotorius,  Abducens.  die  mo- 
torische Wurzel  des  Trigemiims  fehlen  fast  alle  Beweise  einer  Kreu- 
zung. Auch  von  den  Muskeln  des  Rumpfes  ist  streng  genommen  nur 
eine  Kreuzung  der  Extremitätenmuskeln  sicher  gestellt.  Die  Athem- 
muskeln,  die  Kehlkopf-  und  Schlundmuskeln,  die  Brust-  und  Rücken- 
muskeln pflegen  an  den  halbseitigen  Lähmungen  nicht  Theil  zu 
nehmen.  Ihre  Kreuzug  ist  mehr  als  fraglich.  Eine  andere  Frage 
ist  die,  in  wie  weit  eine  Kreuzung  der  motorischen  Fasern  schon 
innerhalb  des  Rückenmarks  stattfindet.  Die  Histologie  weist  mit 
Bestimmtheit  auf  eine  solche  hin.  Die  vordere  Aveisse  Commissur 
lässt  kreuzende  Querfasern  erkennen,  welche  zum  grossen  Theil 
in  die  vordere  graue  Substanz  übertreten.  Es  ist  unwahrschein- 
lich, dass  diese  Kreuzungsfasern  den  Extremitäten  angehören,  da- 
gegen widerspricht  nichts  einer  Kreuzung  resp.  einem  Austausch 
anderer  Muskelfasern  im  Rückenmark. 

Was  die  Kreuzung  der  .sensiblen  Fasern  betrifft,  so 
weisen  physiologische  und  pathologische  Beobachtungen  darauf 
hin,  dass  eine  solche  ebenfalls  stattfindet,  ehe  die  sensiblen 
Fasern  das  Gehirn  erreichen.  Um  so  auffälliger  ist  es.  dass  die 
Anatomie  mit  Sicherheit  eine  Kreuzung  der  sensiblen  Fasern  und 
Stränge  nicht  beweisen  kann.  Budge  (Untersuchungen  über 
das  Nervensystem.  1841)  und  Eigenbrodt  (Leitungsgesetze  im 
Rückenmark.  1 846)  folgerten  aus  ihren  Experimenten,  dass  der  Gang 
der  sensiblen  Eindrücke  ein  gekreuzter  sei.  Neuerdings  haben  be- 
sonders die  Untersuchungen  Brown-Sequard's*)  das  Bestehen 
einer  sensiblen  Kreuzung  erwiesen  und  zwar  findet  sie  nicht  an 
einer  beschränkten  Stelle,  sondern  im  Verlaufe  des  ganzen  Rücken- 
markes statt.  Dieser  Autor  fand  nach  vollständiger  querer  Durch- 
schneidung einer  Rückenmarkshälfte  in  der  Höhe  des  10.  Rücken- 
wirbels constant  die  Sensibilität  in  den  hintern  Extremitäten  der 
andern  Seite  beträchtlich  vermindert  oder  vollständig  aufgehoben, 
auf  der  entsprechenden  Seite  dagegen  erhöht.  Wurde  der  Schnitt 
in  der  Höhe  des  2.  oder  3.  Halswirbels  geführt,  so  zeigte  sich  die 
sensible  Lähmung  auf  der  ganzen  gegenüber  liegenden  Körperhälfte, 
inclus.  der  Nerven  des  Ohres  und  Hinterkopfes.  Durchschneidnng 
des  Rückenmarks  in  der  Medianlinie  (der  Lendengegend)  vernichtete 
die  Sensibilität  beider  Hinterextremitäten  vollständig,  obwohl  die 
willkürliche  Bewegung  erhalten  blieb.  Diese  Resultate  der  expe- 
rimentellen Prüfung  hat  Brown-Sequard  durch  eine  Reihe  pa- 
thologischer Beobachtungen  gestützt  und  seitdem  sind  nicht  wenige 
bestätigende  Beobachtungen  anderer  Autoren  bekannt  geworden. 
Für  die  Pathologie  und  Diagnostik  der  Rückenmarkskrankheiten 
ist  dieser  Punkt,  auf  den  wir  unten  zurückkommen,  von  der  gröss- 
ten  Wichtigkeit.  Ob  freilich  Brown-Sequard's  Ansicht  richtig 
ist,  dass  sich  alle  sensiblen  Fasern  innerhalb  des  Rückenmarks 


*)  Compt.  rendu  1850  p.  700;  1855  p.  118.  Gaz.  med.  1855  31  u.  36  recbercli. 
experim.  siir  la  transmission  croissee  des  impress.  sensit.  Paris  1855.  Journal  de 
Physiologie  1858  u.  1859. 
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kreuzen  und  gar,  dass  die  Kreuzung  alsbald  in  der  Nähe  des  Ein- 
trittes der  Fasern  ins  Mark  geschieht,  ist  meines  Erachtens  nicht 
ausser  Zweifel  gestellt.  Bro wn-Sequard  nimmt  fünf  Qualitäten 
der  Empfindung  an,  von  denen  sich  vier  (Gefühl  der  Berührung, 
des  Kitzels,  des  Schmerzes  und  des  Tastens)  innerhalb  der  Med. 
spinalis  kreuzen,  die  fünfte  dagegen,  der  Muskelsinn,  in  der  Med. 
oblongata,  vielleicht  vornehmlich  in  der  obern  Partie  des  Rücken- 
marks. 

*  Es  darf  nicht  verschwiegen  werden,  dass  Schiff  den  Anschau- 
ungen Brown-Sequard's  über  die  sensible  Kreuzung  energisch 
widerspricht  und  dass  v.  Bezold'^)  aus  seinen  Experimenten  schloss, 
es  Hesse  sich  eine  Kreuzung  der  sensiblen  Bahnen  mit  Sicherheit 
weder  behaupten  noch  ausschliessen.  Die  sorgfältige  Benutzung  pa- 
thologischer Beobachtungen  hat  allerdings  der  Anschauung  Brown- 
Sequard's  eine  wesentliche  Stütze  gegeben. 

Die  anatomischen  Naclnveise  .der  sensiblen  Kreuzung  sind  sehr 
unvollkommen  und  unsicher.  Allerdings  sieht  man  in  der  Eegel 
von  den  hintern  Wurzeln  ein  Bündel  an  der  Ausseuseite  des  grauen 
Hinterhorns  hinter  den  Olarke'schen  Säulen  verlaufen,  welches 
sich  gegen  die  hintere  Commissur  zu  wenden  scheint.  Allein  bei 
der  Armuth  der  hintern  Commissur  an  Nervenfasern  ist  es  kaum 
denkbar,  dass  hier  eine  völlige  Kreuzung  der  sensiblen  Fasern  statt- 
finden könne.  Eine  Betheiligung  der  vordem  Commissur  an  der 
Kreuzung  ist  zwar  möglich,  allein  ein  Uebergang  von  Faserzügen 
nach  den  hintern  Hörnern  zu  nicht  erweislich. 

§  3.  Die  reflectorische  Thätigkeit  des  Rückenmarks.  Schon 
frühere  Beobachter.  Bob.  Whytt,  Legallois  u.  A.  hatten  beob- 
achtet, dass  das  Bückenmark  nicht  allein  Leitungsapparat  ist.  son- 
dern auch  ein  selbstständiges  Centrum  der  Innervation  und  dass 
es  auch  nach  Abtragung  des  Gehirns  auf  Reizung  Bewegungen  aus- 
zulösen im  Stande  sei.  Prochaska  bezeichnete  diese  Erscheinun- 
gen als  Reflexion,  indessen  wurden  sie  nicht  von  den  Empfin- 
dungen unterschieden  und  im  Wesentlichen  als  instinctiv  zweck- 
mässige Bewegungen  aufgefasst.  Der  scharfen  Auffassung  M.  Hai  Ts 
entging  es  nicht,  dass  diese  BcAvegungen  ganz  besonderer  Natur, 
von  den  willkürlichen  vollkommen  verschieden  waren.  Er  erkannte 
das  Rückenmark  als  eigentliches  Centraiorgan  für  diese  Bewegungen. 
Er  nahm  für  dieselben  ein  eigenes  Fasersystem  an,  welches  er  als 
das  excit.-motorische  bezeichnete.  Es  ist  bekannt,  dass  Joh. 
Müller  von  dieser  Auffassung  wesentlich  differirte  und  die  Reflex- 
bewegungen auf  dieselben  Fasern  zurückführte,  welche  die  Em- 
pfindung vermitteln.  Sie  stehen  einerseits  mit  dem  Gehirn,  anderer- 
seits im  Riickenmark  mit  den  motorischen  Elementen  in  Verbindung, 
und  sind  im  Stande  nach  der  Durchtrennung  der  erstgenannten 
Leitung  ihre  Erregung  direct  auf  die  motorischen  Partieen  des 


*)  V.  Bez old,  lieber  die  gokrcuzlen  Wirkungon  des  Riickeiimarks.  Zeitsclir.  f. 
wipsenscliafll.  Zoologie.  XI.  ]>.  ;J07. 
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Rückenmarks  zu  übertragen.  Müller^s  Theorie  ist  im  Allgemei- 
nen acceptirt  worden;  die  deutschen  Physiologen  besonders  haben 
sich  ihr  angeschlossen  und  sie  bis  heute  im  Allgemeinen  festge- 
halten. Neuerdings  sind  zwar  einige  Autoren  wieder  auf  die  An- 
sicht besonderer  Reflexionsfasern  zurückgekommen,  verführt  durch 
die  Wahrnehmung,  dass  die  für  die  unteren  Extremitäten  bestimm- 
ten Nerven  in  je  4  gesonderten  Wurzelbündeln  entspringen,  denen 
möglicher  "Weise  verschiedene  Functionen  zu  Grunde  liegen  könnten. 
B  er  es  in*)  glaubte  an  Fröschen  zu  finden,  dass  von  den  3.  cTen 
Plex.  ischiad.  zusammensetzenden  hinteren  Wurzeln  die  oberste  keine 
Reflexe  auszulösen  vermöge,  also  rein  sensibel,  die  übrigen  gemischte 
seien.  Von  den  motorischen  Wurzeln  behauptet  Paschutin,  dass 
nur  2  von  den  4  reflectorisch  erregbar  seien.  Allein  diese  Angaben 
sind  durch  die  Untersuchungen  von  Koschewnikoff**)  sowie  von 
S ander s-Ezn***)  und  Heinf)  widerlegt  worden. 

Was  das  anatomische  Substrat  für  den  Mechanismus  der  Reflex- 
bewegungen betrifft,  so  setzt  er  eine  Uebertragung  der  Erregung  von 
einer  Nervenfaser  zur  andern  voraus.  Man  hat  sich  dieses  eine 
Zeit  lang  einfach  durch  die  Juxtaposition  der  Fasern  in  der  grauen 
Substanz,  durch  eine  Querleitung  vorgestellt  (Volk mann),  welche 
dadurch  begründet  schien,  dass  hier  die  Nerven  ihre  Markscheide 
verloren  haben.  Allein  obgleich  die  Möglichkeit  der  Querleitung 
nicht  ganz  zurückgewiesen  werden  kann,  so  würde  sie  so  wenig 
eine  Gesetzmässigkeit  der  Uebertragungen  begreifen  lassen,  dass 
sie  unwahrscheinlich  wird,  zumal  zahlreiche  Beweise  vorliegen,  dass 
marklose  Nervenfasern  sehr  wohl  einer  isolirten  Leitung  fähig  sind. 
Wenn  daher  im  Centraiorgan  Uebertragungen  der  Erregung  von 
einer  Nervenfaser  auf  die  andere  stattfinden,  so  suchen  wir  diese 
Functionen  in  besonderen  anatomischen  Einrichtungen.  Directe  Com- 
munication  der  Fasern  in  der  grauen  Substanz  unter  einander  ist 
sehr  wohl  möglich,  die  wahrscheinlichste  Verbindung  aber  ist  die 
durch  Ganglienzellen  vermittelte.  Der  directe  anatomische  Nach- 
weis ist  auch  hier  sehr  schwer.  Die  Verbindungen  zwischen  den 
Fortsätzen  der  Gauglienzellen,  mit  denen  man  eine  Zeit  lang  so 
freigebig  war,  haben  sich  als  Truggebilde  erwiesen.  Durch  Deiters 
ist  zwar  der  Zusammenhang  der  Zellen  mit  Nervenfasern  überhaupt 
constatirt,  aber  die  Verbindung  zweier  Fasern  verschiedener  Function 
durch  eine  Ganglienzelle  keineswegs  sicher  nachgewiesen.  Der 
Faserverlauf  in  der  grauen  Substanz  lässt  nicht  einmal  mit  Sicher- 
heit den  Eintritt  sensibler  Elemente  in  die  motorischen  Ganglien- 
gruppen erkennen.  Dennoch  ist  ein  solcher  Zusammenhang  der 
Ganglienzellen  so  plausibel,  dass  wir  gewohnt  sind  ihn  für  er- 


*)  Ein  experimenteller  Beweis,  dass  die  sensiblen  und  excit.-motorischen  Nerven- 
fasern beim  Frosch  verschieden  sind.    Centralbl.    1867.  7. 

**)  Ueber  die  Empfindungsnerven  der  hintern  Extremitäten  beim  Frosch.  Reich, 
u.  Dubois  Arch.    1868.  II. 

***)  Vorarbeit  für  die  Erforschung  der  Reflexionsmechauismen  im  Lendenmark 
des  Frosches.    Aus  d.  psycholog  Institut  zu  Leipzig.  1867. 
f)  Diss.  inaugur.    Königsberg  1867. 
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wiesen  zu  betrachten  und  auf  ihn  die  Eeflexerscheinungen  zurück- 
zuführen. 

Erregt  werden  die  Reflexbewegungen  von  allen  sensiblen  Nerven  aus,  nicht  allein 
den  spinalen,  sondern  auch  den  sympathischen.  Pickford  zeigte,  dass  die  Entlee- 
rung der  Faeces,  des  Urins  reflectorische  Muskelbewegung  sei  und  Valentin  konnte 
bei  decapitirten  Thieren  durch  Reizung  der  Eingeweide  Bewegungen  hervorrufen. 
Schiff  zeigte,  dass  man  von  der  gesunden  Darmschleimhaut  aus  keine  Reflexe- er- 
regen könne.  Umgekehrt  bestehen  Reflexe  von  sensiblen  Spinalnerven  zu  Motoren 
des  Sympathicus,  z.  B.  die  Contraction  des  Uterus  auf  Reizung  der  Brustwarzen,  Con- 
traction  der  Samenblase  bei  Coitus  etc. 

Allen  Centraiorganen  kommt  das  Vermögen  zu,  die  Erregungen 
einer  Nervenfaser  auf  andere  zu  übertragen,  wir  suchen  daher  den 
anatomischen  Ausdruck  für  diese  Fähigkeit  in  denjenigen  Elemen- 
ten, welche  den  Centraiorganen  eigenthümlich  sind,  das  sind  die 
Ganglienzellen.  Daher  jedenfalls  der  Schluss  eine  grosse  Berech- 
tigung und  Wahrscheinlichkeit  hat,  die  graue  Substanz  des  Rücken- 
marks, speciell  die  Ganglienzellen  derselben  als  die  Vermittler  der 
Reflexerscheinungen  anzusehen. 

Vorgänge,  welche  den  Reflexerscheinungen  zugezählt  werden  können,  sind  in 
allen  Centraiorganen  nachweisbar.  In  Bezug  auf  das  Gehirn  ist  dies  evident  genug, 
auch  für  die  Ganglien  des  Sympathicus  durch  Gl.  Bernard  zunächst  für  das  Ganglion 
suprem.  erwiesen,  welches  Aeste  zur  Gl.  sublingualis  abgiebt.  Aber  die  evidentesten, 
mannigfaltigsten  und  wichtigsten  Reflexerscheinungen  gehen  im  Rückenmark  vor  sich, 
hier  sind  sie  schon  von  Legallois  und  Purkinje  beobachtet,  gewürdigt  aber  von 
Marshall  Hall,  von  J.  Müller  vornehmlich  studirt,  und  ihre  Gesetze  von  Arnold 
(die  Lehre  von  den  Reflexfunctionen.  Hbg.  1842)  und  Volkmann  (Wagner's  Hand- 
wörterbuch) genauer  beschrieben.  Sie  beobachteten  bereits  das  Gesetz,  dass  leichte 
Reizungen,  wenn  sie  Reflexe  erzeugen,  auf  das  Gebiet  der  Motoren  beschränkt  bleiben, 
welches  von  den  gereizten  sensiblen  Nerven  bedeckt  wird,  ein  Gesetz,  welches 
mit  der  oben  erwähnten  Beobachtung  Schröder's  v.  d.  K.  über  die  Beziehung  der 
Verbreitung  von  sensiblen  und  motorischen  Nerven  ganz  im  Einklänge  steht.  Bei 
stärkeren  Reflexreizen  verbreitet  sich  der  Effect  in  weitem  Kreise  und  erschüttert 
schliesslich  das  ganze  Muskelsystem  des  Körpers. 

Die  Gesetze  der  Verbreitung  der  Reflexe  sind  von  Pflüger*) 
präcisirt  worden.  Zum  Theil  von  pathologischen  Beobachtungen 
abstrahirt  sind  sie  wiederum  für  die  Deutung  pathologischer  Vor- 
gänge von  solcher  Wichtigkeit,  dass  wir  sie  hier  wiedergeben. 

1.  Das  Gesetz  der  gleichseitigen  Leitung  für  ein- 
seitige Reflexe.  Wenn  dem  Reize,  welcher  einen  peripherischen 
Empflndungsnerven  trifft,  Muskelbewegungen  auf  nur  einer  Körper- 
hälfte als  Reflexe  folgen,  so  befinden  sich  dieselben  ohne  Ausnahme 
und  unter  allen  Umständen  auf  derjenigen  Körperhälfte,  welcher 
auch  der  gereizte  Empfindungsnerv  angehört. 

2.  Das  Gesetz  der  Reflexions-Symmetrie.**)  Wenn 
die  durch  eine  gereizte  Empfindungsfaser  bedingte  Veränderung  im 

*)  Ueber  die  sensorischen  Functionen  des  Rückenmarks.  Berlin  1853. 
)  Aus  diesem  und  dam  ersten  Gesetze  folgt,  dass  die  Reflexe  vermittelnden 
iasem  sich  im  Rückenmark  nicht  kreuzen.  Es  gelingt  niemals  durch  centripetale 
Reizung  einer  Hinterextremität  resp.  ihrer  sensiblen  Nerven  die  Vorderextremitäten  der 
entgegengesetzten  Seite  zu  erregen.  Erst  wenn  die  Ursache,  welche  Gehirn  und  Rücken- 
mark trennt,  in  der  Med.  oblongata  in  der  Hoho  der  Pyramiden  liegt,  springen  die 
Reflexe  auf  die  andere  Seite  über. 
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Centralorgau  einseitige  Reflexe  bereits  ausgelöst  hat.  und  indem 
sie  sicli  weiter  verbreitet,  auch  Motoren  der  entgegesetzten  Rücken- 
markshälfte erregt,  also  doppelseitige  Reflexe  erregt,  so  werden 
stets  und  unter  allen  Umständen  nur  solche  Motoren  betroffen,  welche 
auch  bereits  auf  der  primär  afficirten  Seite  erzeugt  sind,  so  dass 
also  doppelseitige  Reflexe  nie  in  kreuzender  Richtung  erzeugt  werden. 

3.  Das  ungleich  intensive  Auftreten  des  Reflexes 
auf  beiden  Körperseiten  bei  doppelseitigen  Reflexen. 
Sobald  die  Erregung  einer  Empfindungsfaser  Reflexionen  in  beiden 
Körperhälften  auslöst  und  zwar  in  der  Weise,  dass  sie  auf  der 
einen  Seite  intensiver  und  heftiger  sind,  als  auf  der  andern,  so  be- 
finden sich  die  stärkeren  auf  derjenigen  Seite,  welcher  die  gereizte 
centripetale  Paser  angehört. 

4.  Das  G-esetz  der  intersensitiv  -  motorischen  Be- 
wegung und  Reflex-Irradiation.  Die  Richtung  vom  sensiti- 
ven nach  dem  motorischen  Nerven  im  Centraiorgan  ist  im  Gehirn 
von  vorn  nach  hinten,  im  Rückenmark  von  unten  nach  oben  ge- 
kehrt, in  beiden  Fällen  also  gegen  die  Med.  oblongata  gerichtet. 

a)  Wenn  ein  cerebraler  Empflnduugsnerv,  zu  denen  auch  die 
Sinuesnerven  zu  zählen  sind,  in  einer  Weise  irritirt  wird,  um  Re- 
flexionen auszulösen  und  wir  dann  zusehen,  welcher  motorische  Nerv 
vom  Empfindungsnerven  aus  reflectorisch  erregt  sei,  so  werden  wir 
die  Beobachtung  machen,  dass  die  Wurzeln  beider  Nerven  ent- 
weder mehr  oder  weniger  innerhalb  des  Centraiorgans  im  gleiclien 
Niveau  liegen  oder  der  motorische  Nerv  imiuer  w^eiter  nach  hinten 
gelegen  ist,  als  die  sensible  Wurzel.  Strahlt  von  hier  aus  der  Re- 
flex weiter  auf  benachbarte  Nerven  über,  so  geht  der  Weg  der 
Reflex-Irradiation  vom  primären  Reflexniveau  nach  hinten  in  die 
Med.  oblongata. 

b)  Wenn  ein  gereizter  spinaler  Empfindungsnerv  Reflexionen 
in  Motoren  ausgelöst  hat,  welche  mit  ihm  in  mehr  oder  weniger 
gleichem  Niveau  liegen,  und  der  Reflex  dann  von  hier  aus  auf  andere 
benachbarte  Motoren  überstrahlt,  so  nimmt  er  seinen  Weg  stets 
nach  dem  über  dem  primären  Reflexniveau  liegenden  und  nie  nach 
dem  unteren. 

5.  Das  Gesetz  des  dreiörtlichen  Auftretens  der  Re- 
flexionen. Wenn  eine  Empfindungsfaser  in  der  Art  gereizt  wird, 
dass  sie  Reflexe  auslöst,  so  kann  dies  absolut  nur  an  drei  Stelleu 
des  Körpers  auftreten,  mögen  sie  nun  einseitig  oder  doppelseitig  sein. 

a)  Der  Reflex  erscheint  in  denjenigen  Motoren,  welche  mit  den 
gereizten  Empfinduugsfasern  mehr  oder  weniger  im  gleichen  Niveau 
liegen. 

b)  Tritt  aber  der  Reflex  in  Motoren  auf.  welche  entfernt  und 
selbst  sehr  entfernt  von  dem  ersten  Niveau  liegen,  so  sind  die  re- 
flectorisch erregten  Motoren  stets  solche,  welche  aus  der  Med.  ob- 
longata entspringen  (Tetanus,  Epilepsie,  Lach-.  Wein-,  Schlund- 
krämpfe). ,       ,r      ,    ,  -1 

c)  Der  Reflex  erscheint  in  sämmtlicheu  Muskeln  des 
Körpers. 
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So  weit  die  Pflüg-er'schen  Gesetze.  — 

Die  Uebertrag'ung  der  Erregung  einer  Nervenfaser  auf  eine 
andere  geschieht  nicht  ausschliesslich  als  Reflexbewegung  in  dem 
soeben  besprochenen  Sinne,  wenn  dieses  auch  für  das  Rückenmark 
die  bei  Weitem  überwiegende  Form  ist.  Wir  haben  aber  auch  die 
Uebertragung  von  motorischer  auf  motorische  Faser,  die  Mitbe- 
wegung, und  von  sensibler  auf  sensible  als  Mitempfindung  oder 
Sympathie,  endlich  von  motorischen  Fasern  auf  sensible,  Reflex- 
empfindung. Diese  Vorgänge,  deren  Mechanismus  auf  das  gleiche 
Princip,  die  Vermittelung  durch  die  Ganglienzellen  zurückzuführen 
ist,  sind  in  Bezug  auf  das  Rückenmark  von  ungleich  geringerer 
Bedeutung.    Es  möge  daher  genügen,  sie  hier  zu  erwähnen. 

§  4.  Die  Reflexhemmung.  Gewisse  Einflüsse  sind  im  Stande 
die  Reflexbewegungen  zu  erschweren  und  sogar  zu  hindern,  andere 
sie  zu  begünstigen.  Zu  den  bemerkenswerthesten  Einflüssen  der 
ersten  Art  gehört  die  Thatsache,  dass  das  Gehirn  oder  gewisse 
Theile  des  Gehirns  hemmend  auf  den  Eintritt  der  Reflexe  einwir- 
ken. Schon  der  gewöhnliche  Einfluss,  den  der  Zusammenhang  des 
Rückenmarks  mit  dem  Gehirn  auf  die  Reflexthätigkeit  ausübt,  ist 
ein  hemmender,  ein  moderirender,  so  dass  nach  Abtrennung  des 
Gehirns  die  betreffenden  Erscheinungen  in  hohem  Grade  gesteigert 
sind.  Andererseits  ist  Reizung  gewisser  Hirntheile  im  Stande,  das 
Zustandekommen  der  gewöhnlichen  Reflexe  zu  hindern  oder  zu  er- 
schweren (Set  sehe  now).  Denselben  Einfluss  hat  schon  der  ver- 
stärkte Willensimpuls,  durch  den  wir  alle  Reflexe,  Husten,  Niesen, 
die  Reflexbewegungen  auf  Kitzeln  u.  s.  f.  zu  unterdrücken  im  Stande 
sind.  Setschenow  versetzt  die  Moderationscentren  beim  Frosche 
in  die  Thalami  optici,  deren  Reizung  eine  starke  Depression  des 
Reflexvermögens  bewirkt,  während  die  Durchschneidung  unterhalb 
der  Yierhügel,  oder  durch  die  Med.  oblongata  diese-s  Vermögen  in 
hohem  Grade  steigert. 

Aehnliche  Reflex-hemmende  Einwirkungen  sind  nun  aber  auch 
im  Rückenmark  selbst  nachgewiesen  worden.  Nicht  nur  die  Rei- 
zung der  von  Setschenow  bezeichneten  Hirnpartieen,  sondern  nach 
Herzen*)  jede  beträchtliche  Reizung  einer  Partie  des  centralen 
oder  peripheren  Nervensystems  bewirkt  eine  starke,  Herabsetzung 
des  Reflexvermögens.  Die  Ursache  dieser  Erscheinung  sei  aber 
nicht  eine  gesteigerte  Action  reflexhemmender  Apparate,  sondern 
die  Abschwächung  der  Empfindlichkeit  für  geringeie  Reize  in  Folge 
der  Einwirkung  eines  sehr  intensiven  Reizes.  Setschenow,  der 
mit  Paschutin  die  Versuche  Herzen's  nachmachte  und  zum  Tlieil 
bestätigte,  hält  die  Anschauung  einer  wirklichen  Hemmung  der  Be- 
wegung fest.  Goltz**)  basirt  die  Erklärung  der  Erscheinungen 
auf  der  Voraussetzung,  „dass  ein  Centrum,  welches  einen  bestimm- 


*)  Experienccs  sur  les  centres  moderateiirs  de  l'action  roflexo.    Turin  1864. 
**;  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Functionen  der  Nervencentreu  des  Frosches. 
Berlin  1869. 
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teil  Reflexact  vermittelt,  an  Erregbarkeit  für  diesen  eiiibüsst.  wenn 
es  gleichzeitig  von  irgend  welchen  Nervenbahnen  aus,  die  an  jenem 
Eeflexact  nicht  betheiligt  sind,  in  Erregung  versetzt  wird." 

Indem  wir  die  Erklärung  der  bezeichneten  Erscheinungen  noch 
vor  der  Hand  in  der  Sclnvebe  lassen  und  die  Bezeichnung  der  lle- 
flexhemmung  für  die  Vorgänge  selbst  beibehalten,  wollen  wir  noch 
hinzufügen,  dass  ausser  den  genannten  noch  andere  Autoren  das 
Factum  bestätigt  und  erweitert  haben.  Nothnagel*)  theilt  ein- 
schlägige Versuche  mit  und  Lewisson**)  hat  eine  Anzahl  sehr 
prägnanter  Experimente  angestellt,  mit  besonderer  Rücksicht  auf 
pathologische  Fragen,  bei  welchen  sie  noch  einmal  eingehendere 
Erwähnung  finden  werden. 

Aus  allen  diesen  Untersuchungen  geht  das  Factum  hervor,  dass 
durch  intensive  Reizung  peripherischer  Nerven  die  Functionen  des 
Rückenmarks,  sowohl  die  leitenden,  wie  die  reflexvermitteludeu  in 
hohem  Grade  geschwächt  und  selbst  vorübergehend  auf  Null  reducirt 
werden  können. 

§  5.  Sensorium  im  Rückenmark.  Wie  bekannt,  hat  Pflüger 
in  seiner  schon  vielfach  citirten  Arbeit  über  die  sensorischen  Functio- 
nen des  Rückenmarks  diesem  Organe  Sensorium  zuertlieilt  und  seine 
Auffassung  durch  geistreiche  Experimente  zu  stützen  gewusst.  Je 
schrotTer  diese  Anschauung  den  alten  Ideen  entgegentrat,  Avelche 
nicht  allein  das  Gehirn  ausschliesslich  für  die  Provinz  des  Sen- 
soriums  ansahen,  sondern  für  dasselbe  einen  centralen  Mittelpunkt 
aufzufinden  suchten,  um  so  grösser  war  das  Aufsehen,  welches  die 
kühne  Behauptung  erregte.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort  auf  die  ein- 
zelnen Beobachtungen  einzugehen.  Sie  sollten  beweisen,  dass  das 
Rückenmark  des  Frosches  nach  der  Decapitation  nicht  allein  einen 
maschinenartigen  Reflexmechanismus  darstellt,  sondern  dass  es  in 
geringem  Umfange  zu  überlegen  und  zweckmässig  zu  handeln  ver- 
möge. Diese  Anschauung  hat  F.  Goltz***)  bekämpft  und  den  That- 
sachen  eine  andere  Deutung  gegeben.  Indem  er  von  dem  Satze 
ausgeht,  dass  nur  solche  durch  Reize  und  Eingriöe  hervorgerufenen 
Bewegungen,  welche  sich  nicht  durch  eine  maschinenmässige  Ein- 
richtung begreifen  lassen,  sondern  Wahl  und  Usberlegung  voraus- 
setzen, als  Seelenfunction  bezeichnet  werden  können,  kann  er  dem 
Rückenmark  keine  Seele  zusprechen.  Aus  seinen  scharfsinnigen 
und  vorsichtigen  Deductionen  geht  hervor,  wie  schwer  es  ist,  den 
Begriff  der  Seele  zu  definiren  und  wie  schwer  die  Grenze  zu  be- 
stimmen, wo  ein  complicirter  Reflexmechanismus  anzunehmen,  oder 
wo  auf  Ueberlegung  zu  schliessen  ist.  Wir  können  an  dieser  Stelle 
um  so  eher  über  diese  Discussion  hinweggehen,  als  beim  Menschen 
sicherlich  im  Rückenmark  keine  Thätigkeiten  liegen,  welche  auch 


*)  Zur  Lehre  vom  Idonischcn  Krampf.    Virch.  Arch    49.  Bd. 
**)  Ueber  Hemmung  der  Tiiätiffkeit  der  motorisohou  Nerveuceutren  durcii  Rei- 
zung sensibler  Nerven.    Dub.  und  Reich.  Arch.   1869.  litt.  2  p.  2!i5— 266. 

***)  Königsberg,  med.  Jahrb.  II.  Hft.  2  p.  189  und^  Beitrüge  zur  Lehre  von  den 
Functionen  der  Nervencentren  des  Frosches.   Berlin  1869. 
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nur  im  Entferntesten  sich  einer  seelischen  Function  vergleichen 
Hessen.  Was  man  eine  Zeit  lang  für  selbststänclige  Bewegungs- 
antriebe desselben  anzusehen  neigte,  das  Avaren  die  damals  noch 
unbekannten  auffälligen  und  heftigen  Refloxactionen  nach  Durch- 
trennung  des  Rückenmarks,  deren  Verwechselung  mit  willkürlichen 
Bewegungen  auch  heute  noch  vorkommen  mag. 

§  6.  Coordination  im  Rückenmark.  Die  Granglienzellen  des 
Rückenmarks  sind  vermuthlicli  in  solchen  Gruppen  zusammenge- 
lagert, dass  sie  einer  gemeinsamen  Function  entsprechen,  z.  B.  die 
Bxtensoren,  die  Flexoren  etc.  zusammenliegen,  und  dass  Impulse 
leicht  eine  Gruppe  von  solchen  Zellen  treffen  und  eine  gemeinschaft- 
liche Bewegung  hervorrufen  können.  Auf  dieser  Anordnung  beruht 
auch  eine  anscheinende  Coordination  der  Reflexbewegungen.  Durch 
den  peripheren  Reiz  werden  nicht  allein  die  sämmtlichen  motorischen 
Fasern  eines  Muskels,  sondern  einer  Muskelgruppe  von  gemein- 
schaftlichen Functionen,  wie  Extensoren,  Flexoren  etc.  in  Thätig- 
keit  versetzt.  Complicirter  sind  die  Reflexbewegungen  beim  Frosche, 
wie  Pflüg  er  und  Goltz  sie  beschreiben.  Allein  eine  eigentliche 
Coordination  der  Bewegung  ist  dieses  auch  nicht. 

Noch  eine  andere  Art  der  Coordination  hat  man  eine  Zeit  lang 
dem  Rückenmark  vindicirt.  Bellingeri  hatte  die  Ansicht  ausge- 
sprochen, dass  die  graue  Substanz  Leiter  der  Empfindung,  die  weisse 
Leiter  der  Bewegung  und  diese  letztere  so  vertheilt  sei,  dass  die 
vordem  Rückenmarksstränge  die  Beuge-,  die  hintern  weissen  Stränge 
die  Streckbewegungen  beherrschten.  Diese  Angaben,  von  Valentin 
und  Bu dg e  bedingungsweise  acceptirt,  sind  durch  die  Experimente 
von  Longet,  van  Deen,  Schiff  u.  A.  hinreichend  widerlegt.  Mehr 
Billigung  erhielten  die  Angaben  von  Harless,*)  welcher  die  Haupt- 
quelle der  Streckbewegungen  in  die  unteren  resp.  hinteren  Theile 
des  Rückenmarks,  die  der  Beugebewegungen  in  die  oberen  dem 
Hirne  näher  liegenden  Rückenmarkstheile  verlegte.  Zu  dieser 
Auffassung  kam  Harless  durch  die  Erscheinungen,  welche  der 
Frosch  darbietet,  wenn  man  das  Rückenmark  von  oben  nach  unten 
in  einzelnen  Partieen  quer  abtrennt.  Dann  sieht  man  zuerst  heftige 
Beugebewegungen  der  liintern  Extremitäten  eintreten,  später,  wenn 
man  sich  dem  untern  Ende  nähert,  ebenso  heftige  Streckbewegun- 
gen. Nach  Schiffs  Deutung  sind  die  Bewegungen  der  Hinter- 
extremitäten, welche  die  Reizung  des  obern  Theiles  begleiten,  re- 
flectirte,  auf  Abwehr  des  Reizes  gerichtete,  dagegen  enthält  das 
Rückenmark  erst  im  untern  Theile  motorische  Nerven  für  die  Hin- 
terextremitäten, deren  Reizung  durch  Schnitt  starke  Streckbewe- 
gungen hervorruft. 

Eine  gruppenweise  Anordnung  solcher  Ganglienzellen,  welche 
einer  gemeinsamen  Function  vorstehen,  in  einer  nahen  Beziehung 
zur  peripherischen  Verbreitung  der  von  ihnen  ausgehenden  Fasern, 
ist  jedoch  nicht  das,  was  man  im  strengen  Sinne  als  Coor- 


*)  Müller's  Archiv.  1846. 
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diliatioii  der  Bewegung  bezeichnet.  Diese  setzt  einen  complicirteren 
Meclianismus  voraus,  vermöge  dessen  Muskeln  resp.  Muskelgrupnen 
von  verschiedener  Function,  nicht  selten  Aveit  von  einander  gelegen 
"J^^i^^er  zweckmässigen  Weise  zur  Erreichung  eines  bestimmten 
^llectes  zusammen  wirken.  In  solcher  Weise  ist  eine  coordinirte 
Bewegung  die  Athembewegung,  der  Husten,  das  Niesen:  alle  diese 
drei  sind  grossentlieils  vom  Willen  unabhängig,  erfolgen  unwillkür- 
lich, reguhren  sich  unwillkürlich  (automatisch)  und  sind  zum  Theil 
(vielleicht  alle  drei)  exquisite  Eeflexbewegungen.  Es  kann  also  eine 
Reflexbewegung  sehr  wohl  gleichzeitig  eine  coordinirte  sein.  Die 
Ceiitren  aber  für  diese  drei  Bewegungsformen  liegen,  Avie  bekannt 
m  den  obern  Theilen  der  Med.  oblongata;  nach  Abtrennung  der- 
selben vom  Rückenmark  finden  sie  nicht  mehr  statt.  Verschieden 
hiervon  sind  die  im  strengeren  Sinne  sogenannten  coordinirten  will- 
kürlichen Bewegungen,  zu  denen  wir  vor  allen  Dingen  das  Stehen, 
das  Gehen  (die  Locomotion  überhaupt)  und  in  Bezug  auf  die  Ober- 
extremitäten das  Greifen  rechnen.  Es  bedarf  keines  besondern  Be- 
w^eises,  dass  zu  dem  Zustandekommen  dieser  Beweguugen  resp. 
Muskelactionen  das  zweckmässige  Zusammenwirken  verschiedener, 
zum  Theil  weit  aus  einander  gelegener  Muskelgruppen  gehört.  Die 
Beobachtung  von  Bischoff.  dass  eine  solche  Coordination  noch 
stattfindet  nach  Abtragung  der  Grosshirnhemisphäreu.  hatte  zu  der 
Ansicht  geführt,  dass  das  Rückenmark  Organ  der  Muskelcoordination 
sei  (Volk mann).  Allein  in  dieser  Form  ausgesprochen,  ist  der 
Satz  falsch.  Freilich  ist  die  Coordination  der  BeAvegungen  ein 
Mechanismus,  der  im  Allgemeinen  unabhängig  ist  von  dem  Sen- 
sorium,  den  Grosshirnhemisphären.  Ohne  Zweifel  kann  der  Mensch 
coordinirte  Bewegungen  ausführen,  auch  Avenn  das  Sensorium  lei- 
det, und  umgekehrt  sind  die  willkürlichen  Bewegungen  oft  schlecht 
coordinirt  bei  ganz  intactem  Sensorium.  Die  Grosshirnhemisphäreu, 
das  Bewusstsein,  der  Wille  haben  daher  jedenfalls  direct  nichts 
mit  der  Coordination  der  BeAvegungen  zu  thun.  Die  Versuche  von 
Charcot,  Lussanna  und  die  schönen  Versuche  A'-on  Goltz  haben 
gezeigt,  dass  ein  Frosch  (resp.  Fisch),  dessen  Gehirn  unterhalb  des 
Pons  vom  Rückenmark  getrennt  ist,  zwar  noch  athmet  und  auf 
Reize  die  Beine  bcAvegt,  aber  er  ist  nicht  im  Stande  Sprung-  oder 
SchAvimmbewegungen  zu  machen,  er  ist  nicht  im  Stande  sein  Gleich- 
gewicht zu  beAvahren  und  sich,  auf  den  Rücken  gelegt,  umzukelii-en. 
Wir  Avollen  hier  auf  die  einzelnen  Experimente  nicht  eingehen, 
Avelche  die  specielle  Vertheilung  der  Coordinatiouscentren  behan- 
deln. Alle  stimmen  darin  übereiu,  dass  diese  im  Mittelhirn  und 
Kleinhirn  gelegen  sind ;  Pons,  Vierhügel  und  Kleinhirn  participiren 
an  dieser  Function  und  nur  darin  besteht  eine  Differenz  der  An- 
sichten, ob  der  Pons  hinzuzuzählen  ist.*) 

Wir  sind  berechtigt  das  Resultat  dieser  Untersuchungen  auf 


*)  Untersuchungon  von  Legros  und  Onimus  über  die  chorea-artigen  Bewegungen 
der  Hunde  suchen  wieder  die  Coordinationfäliigkeit,  theilweise  wenigstens,  in  die 
Nervenzellen  der  hintern  Hörner  des  Rückenmarks  zu  versetzen. 
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den  Menschen  zu  übertragen,  da  pathologische  Beobachtungen  sie 
liinreicliend  bestätigen.  Es  ist  keinem  Zweifel  unterworfen,  dass 
durch  Erkrankungen  des  Pons  die  Fähigkeit  zu  stehen,  zu  gehen, 
zu  greifen  beeinträchtigt  werden  kann  und  zwar  viel  früher  als  die 
willkürliche  Bewegung  aufhört.  Zweifelhaft  sind  die  Resultate  pa- 
thologischer Beobachtung  am  Menschen  in  Bezug  auf  die  Yierhügel 
und  Kleinhirn.  Sie  beweisen  aber  zur  Genüge,  dass  das  Rücken- 
mark, für  sieh  ganz  intact,  wenn  es  innerhalb  des  Pons  vom  Ge- 
hirne'getrennt  ist,  coordinirte  Bewegungen  nicht  zu  vermitteln  im 
Stande  ist. 

Jaccoud:  (Les  paraplegies  et  l'ataxie  de  mouvemeiit.   Paris  1864)  versetzt  die 
Fähigkeit  der  Coordiiiation  in  das  Ilückenmark  und  zwar  in  die  liinteren  grauen 
Partieen  der  Spiualaxe.    Er  unterscheidet  eine  willkürliclie  Coordination,  weiche  vom 
Gehirn  ausgeht  und  den  Impuls  zu  einer  gewissen  13e\vegung  abgiebt,  auch  deren 
Stärke  bestimmt,  sodann  eine  automatische  Coordination,  welche  den  Impuls  auf- 
nimmt und  auf  zweckmässige  Weise  ohne  weiteres  Zuthun  des  Willens  oder  Bewusst- 
seins  ausführt.    Offenbar  entspricht  dieser  letztere  Vorgang  dem,  was  wir  eigentlich 
Coordination  nennen,  wovon  wir  seit  den  ersten  Versuchen  an  decapitirten  Fröschen 
und  Tauben  wissen,  dass  es  vom  Grosshirn,  dem  Organ  des  Willens  und  Bewusst- 
seins  unabhängig  ist.    Diese  automatische  Coordination  versetzt  nun  Jaccoud  nach 
den  früheren  Versuchen  Volkmanns  ins  Rückenmark  und  giebt  als  nothwendig  fur 
ihr  Zustandekommen  an,  das  Bestehen  der  spinalen  Irradiation  und  der  Refiexaction. 
Als  Beweis  für  diese  Anschauung  sieht  er  den  Umstand  an,  dass  decapitirte  Thiere 
noch  coordinirte  Bewegungen  machen,  ja  er  rechnet  die  Reflexbewegungen  zu  den 
coordinirten.   Hier  liegt  wohl  eine  ungenügende  Unterscheidung  dessen  vor,  was  Jac- 
coud als  associirte  und  als  coordinirte  Bewegungen  bezeichnet.    Allerdings  sind  die 
ReHexbewegungen  associirt,  d.  h.  betreffen  eine  Gruppe  von  Muskeln,  deren  Ursprünge 
im  Rückenmark  nahe  zusammen  liegen,  z  B.  Flexoren  oder  Extensoren,  aber  sie  sind 
nicht  coordinirt  d.  h.  sie  bringen  weder  einen  bestimmten  durch  die  gemeinsame  Action 
intendirten  Eifect  hervor,  noch  geht  die  einmal  angeregte  Action  selbstständig  fort. 
Ich  will  allenfalls  zugeben,  dass  man  streiten  kann,  ob  die  bekannten  Abwisch-  nnd 
Abwehrbewegimgen  des  decapitirten  Frosches  coordinirte  sind,  ich  habe  hervorgehoben, 
dass  in  der  Med.  oblongata  Coordinationsceutren  für  die  Athem-  und  Hustbeweguugeu 
imd  ähnliche  vorauszusetzen  sind,  allein  wenn  wir  die  Frage  der  Bewegungscoordination, 
wie  sie  sich  für  Physiologie  und  Pathologie  zugespitzt  hat,  auf  die  Bewegungen  der 
Locomotion  (Gehen,  Springen,  Schwimmen)  und  die  Bew^egimgen  der  Arme  zum  Grei- 
fen, Fassen  u.  s.  f.  präcisiren,  so  ist  nach  den  übereinstimmenden  Untersuchun- 
gen von  französischen  und  deutschen  Autoren  nicht  zu  bezweifeln,  dass  diese  Co- 
ordinationscentren  nicht  im  Rückenmark,  sondern  im  Mittel-  oder  Kleinhirn  gelegen 
sind.   Ich  muss  daher  der  Ansicht  sein,  dass  die  von  Jaccoud  gegebene  eingehende 
theoretische  Erörterung  und  die  darauf  basirte  Theorie  der  Ataxie  (du  mouvement) 
nicht  mit  den  physiologischen  Thatsachen  übereinstimmt,  obgleich  sie  der  fleissige, 
durch  genaue  Kenntniss  der  Litteratur  ausgezeichnete  Autor  auch  in  seinem  Traite 
de  Pathologie  interne.    Paris  1870.  I.  p.  333.  wiederholt.    Meine  Anschauung^en  über 
diese  Frage  habe  ich  in  einem  Aufsatz  in  Virchow's  Archiv  „Ueber  Muskelsinn  und 
Ataxie"  auseinandergesetzt,  auf  welchen  ich  in  Betreff  des  Nähereu  verweisen  muss. 

Wenn  demnach  das  Rückenmark  nicht  das  Organ  der  Be- 
wegungscoordination ist,  noch  die  Centren  der  Coordination  enthält, 
so  ist  es  dennoch  von  sehr  wesentlichem  Einfluss  auf  die  Coordination 
der  Bewegungen.  Die  Erkrankung  der  hintern  Rückenmarksstränge, 
ohne  alle  Aifection  des  Gehirns,  des  Pons,  des  Cerebellum,  zeigt 
als  hervorragendstes  Symptom  eine  Störung  in  der  Coordination 
der  Bewegung,  welche  schliesslich  bei  relativ  iiitacter  Motilität 
das  Gehen  und  Stehen,  das  Greifen  in  gleicher  Weise  zur  Unmög- 
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lichkeit  macht,  wie  eine  Erkrankung  des  Pons  oder  des  Cerebel- 
ium.  Da  nun  im  Rückenmark  das  Centrum  der  Coordination  nicht 
gelegen  ist  so  fragt  es  sich,  in  welcher  Weise  die  Function  des- 
selben durch  Erkrankung  der  Hinterstränge  beeinträchtigt  wird 
An  diese  Frage  knüpft  sich  das  lebhafte  theoretische  Interesse  und 
die  weitverbreitete  Discussion,  welche  jene  Krankheitsform  hervor- 
gerufen hat.  Wir  werden  diesen  Erörterungen  bei  der  Besprechung 
der  Krankheit  selbst  näher  treten  und  wollen  hier  nur  bemerken 
dass  sie  zur  Erörterung  einer  weitern  physiologischen  Frage  ge- 
führt hat.  nämlich  der  über  den  Einfluss.  welchen  das  Rückenmar 
im  gesunden  Zustande  auf  die  Muskeln  resp.  deren  Functionen 
ausübt. 


T  Muskeltonus.  Einfluss  der  hintern  Wurzeln  auf  die  vordem. 

J.  Muller,  der  Urheber  der  Tonuslehre,  stellte  den  Satz  auf,  dass 
alle  willkürlichen  Muskeln  sich  während  des  Lebens  beständig  in 
einem  Zustande  schwacher  Contraction  befänden,  bedingt  durch  eine 
vom  Rückenmark  ausgehende  unwillkürliche  schwache  Erregung 
der  motorischen  Nerven.  Henle  stützte  diese  Hypothese  durch 
neue  Thatsachen,  auf  welche  wir  hier  nicht  näher  eingehen  können. 
Eme  schärfere,  experimentelle  Prüfung  geschah  durch  R.  Heiden- 
hain. Er  sprach  sich  gegen  das  Bestehen  eines  wie  oben  definirten 
Muskeltonus  aus.  In  modiflcirter  Form  ist  aber  die  Lehre  durch 
Brondgeest,  L.  Herrmann  und  Cohnstein  wieder  retablirt, 
so  zwar  dass  unter  dem  Einflüsse  der  dauernden  Erregung  sensibler 
Nerven  (abhängig  von  der  Stellung  der  Glieder)  eine  geringe  re- 
flectorische  Verkürzung  vieler  Extremitäten-  und  Rumpfmuskeln 
stattfände.  Die  Experimente  über  die  Stellung  der  Extremitäten 
eines  aufgehängten  Frosches  vor  und  nach  Durchschneidung  der 
hintern  Wurzeln  sind  bekannt. 

Eine  andere  Art  von  Einfluss,  welchen  die  hintern  Wurzeln 
auf  die  vordem  ausüben,  ist  zuerst  von  Harle ss  bezeichnet.  Er 
schrieb  den  sensiblen  Fasern  des  Frosch-Ischiadicus  einen  die  Er- 
regbarkeit erhöhenden  Einfluss  auf  die  in  demselben  Nervenstamme 
verlaufenden  motorischen  Fasern  zu  und  nahm  auf  Grund  seiner 
Experimente  an,  dass  diese  Eigenschaft  der  ersteren  einer  eigen- 
thümlichen  centrifugal  der  Muskulatur  zugeführten  Energie  ihre 
Entstehung  verdanke.  E.  Cyon  stellte  ähnliche  Experimente  an 
und  behauptete,  dass  die  vordem  Rückenmarkswurzeln  sich  in  steter 
tonischer  Erregung  befänden  durch  periphere  Reize,  welche  ihnen 
durch  die  hintern  Wurzeln  zugeführt  würden.  Guttmann*)  be- 
stätigte Cyon's  Schlussfolgerung,  v.  Bezold  und  Uspensky  da- 
gegen konnten  keinen  Einfluss  der  hintern  Wurzeln  auf  die  Er- 
regbarkeit der  vordem  erkennen;  sie  fanden,  dass  nach  Eröffnung 
des  Rückenmarkscanales  die  Erregbarkeit  der  vordem  Wurzeln 
continuirlich  sinkt,  gleichgültig  ob  die  hintern  durchschnitten  waren 
oder  nicht.  Neuerdings  hat  G.  Heidenhain  (Pflüg  ers  Arch.  1871. 


*)  Med.  Centraiblatt.  1867.  44. 


Die  Physiologie  des  Rückenmarks. 


61 


Bd.  IV.)  gestützt  auf  neue  Experimente  sich  entschieden  ^egen  die 
Annahme  erklärt,  welche  den  hintern  Wurzeln  einen  die  Erregbar- 
keit steigernden  Einfluss  auf  die  vordem  zusclu^eiben  will. 

Die  dritte  wichtigste  Beziehung  dieser  Kategorie  ist  der  Ein- 
fluss der  Sensibilität  auf  die  Bewegung,  Panizza  beob- 
achtete zuerst  bei  Ziegen  nach  Durchschneidung  der  hintern  Rücken- 
markswurzeln nicht  allein  Erlöschen  der  Sensibilität,  sondern  auch 
eigenthümliche  Störungen  der  Bewegimg.  Trotz  Erhaltung  der  mo- 
torischen Kraft  sind  die  Bewegungen  der  entsprechenden  Extremität 
unsicher,  ungeschickt,  schlecht  beherrscht.  Grleiche  Beobachtungen 
wurden  von  Stillin g  und  von  Schiff  berichtet.  Allein  als  Ur- 
sache der  gestörten  Coordination^  ist  die  Aufhebung  der  Sensibilität 
erst  später  nachgewiesen  worden. 

Bestimmt  ausgesprochen  findet  sich  dieser  Gedanke  bei  Long  et  und  zwar  als 
Epikrise  zu  Krankengeschichten,  welche  anscheinend  mit  den  physiologischen  Experi- 
menten in  schlechter  Uebereinslimmung  standen.  Man  hatte  bei  ausschliesslicher  De- 
generation der  hintern  Rückenmarksstränge  bedeutende  Mobilitätsstörungen  beobachtet, 
was  mit  den  physiologischen  Ergebnissen  so  wenig  zu  vereinigen  war,  dass  Cruveilhier 
erklärte:  „ich  glaube  kaum,  dass  irgend  ein  physiologisches  Experiment  diese  That- 
sache  entkräften  kann,  welche  in  geradem  Widerspruche  steht  zu  den  Ideen,  die  wir 
heutzutage  über  den  Sitz  des  Gefühls  in  den  hintern,  der  Bewegung  in  den  vordem 
Strängen  und  Wurzeln  haben.  Hier  ist  keine  Illusion,  kein  Irrthura  möglich."  —  Und 
doch  war  es  ein  Irrthum.  Longet  zeigte,  dass  der  anscheinende  Widerspruch  gelöst 
werden  könne.  , Indem  wir  zugeben,"  sagt  Longet,  I.  p.  276,  „dass  die  Verrichtungen, 
welche  die  hintern  Stränge  bei  den  Hergängen  der  Empfindung  zu  leisten  haben,  aus- 
gemacht sind,  wie  kommt  es,  das  wir  bei  Leiden  derselben  ausser  der  beständigen 
Störung  der  Empfindung,  Schwäche,  Unordnung  und  Mangel  an  Zusammenhang  in 
den  Muskelbewegungen  eintreten  sehen?  Ohne  Zweifel  liegt  der  erste  Grund  der 
Uebereinstimmung  der  Bewegungen  in  der  Empfindung  von  ihrem  Zustandekommen 
selbst.  Wie  sollte  ein  Mensch  oder  ein  Thier,  welche  die  Empfindung  der  mit  ihren 
Gliedmassen  ausgeführten  Bewegungen  verloren  haben,  welche  mit  diesen  Gliedern 
den  Boden  nicht  mehr  fühlen,  auf  welchem  sie  stehen,  wie  sollen  sie  regelmässig 
schreiten,  das  Gleichgewicht  bewahren  und  ihre  Glieder  mit  der  vorigen  Ivraft,  Sicher- 
heit und  Uebereinstimmung  wirken  lassen."  —  Experimentell  wurde  sodann  die  Frage 
von  Claude  Bernard*)  behandelt;  hieran  schliesst  sich  eine  Reihe  von  Experimenten, 
die  ich  mit  J.  Rosenthal  angestellt  und  in  meiner  Abhandlung  über  graue  Degene- 
ration p.  174  —  176  mitgetheilt  habe.  Spätere  modificirte  Versuche  habe  ich  Virch. 
Arch.  XI.  p,  170  —  203.  „Zur  grauen  Degeneration  dej  hintern  Rückenmarksstränge" 
beschrieben. 

Aus  allen  diesen  Versuchen  ergiebt  sich,  dass  die  Motilität 
nicht  eine  unbeschränkte  Unabhängigkeit  von  der  Sensibilität  be- 
sitzt. Bei  vernichteter  Sensibilität  tritt  eine  Störung  der  Motilität 
ein,  indem  die  Bewegungen  schlecht  beherrscht,  regellos,  ungeschickt 
werden,  ohne  eigentlich  an  grober  Kraft  einzubüssen.  Als  Ursache 
sieht  Cl.  Bernard  die  Aufhebung  des  Muskelsinns  an,  indem  die 
im  Muskel  verbreiteten  sensiblen  Nerven  vom  Centrum  getrennt 
sind,  weil  die  Zerstörung  der  Hautnerven  allein  diesen  Effect  nicht 
hervorruft.  Ich  selbst  habe  durch  zahlreiche  Experimente  und  pa- 
thologische Beobachtungen  den  Beweis  zu  führen  gesucht,  dass  alle 


*)  Le^ons  sur  la  physiolog.  et  patholog.  du  Systeme  nerveux.  Paris  1858.  I. 
p.  246. 


62 


Zweites  Kapitel. 


Qualitäten  der  sensiblen  Nerven  bei  dem  bezeichneten  Elfeete  con- 
ciirrireu. 

Der  Einfluss,  welchen  die  Integrität  der  hintern  Wurzeln  auf 
die  motorische.  Action  ausübt,  kann  nach  den  obigen  Thatsachen 
niclit  bezweifelt  werden.  Anders  ist  die  Frage,  ob  dieser  Einfluss, 
so  weit  er  sich  nachweisen  lässt,  ausreicht,  um  zur  Deutung  pa- 
thologischer Vorgänge  insbesondere  der  Ataxie  zu  dienen.  Man 
hat  hierfür  noch  die  oben  citirten  Experimente  herbeigezogen,  welche 
einen  Erregbarkeit-erhöhenden  Einfluss  der  hintern  auf  die  vordem 
Wurzelfasern  beweisen  sollten.  Abgesehen  davon  dass  dieser  Ein- 
fluss nichts  weniger  als  erwiesen,  ist  niclit  abzuseilen,  wie  er  auf 
die  Coordination  der  Bewegungen  von  förderndem  Einflüsse  sein 
sollte.  Wir  werden  später  bei  den  betretfenden  Krankheiten  auf 
diese  theoretische  Frage  zurükkommen  müssen, 

§  8.  Trophischer  Einfluss  des  Rückenmarks  auf  die  peripheren 

Nerven.  Die  peripheren  Nerven,  vom  Centrum  abgetrennt,  sind 
einer  zu  Tage  tretenden  Function  nicht  fähig.  Weder  kommen  die 
peripheren  Reize  zur  Perception  noch  können  sie  auf  andere  (mo- 
torische) Fasern  übertragen  werden.  Die  motorischen  Nerven 
entbehren  des  ihnen  durch  den  Willen  oder  Reflex  zukommenden 
Impulses.  Sehen  wir  daher  von  den  mit  den  Ganglien  des  Sym- 
pathicus  in  Zusammenhang  stehenden  Nerven  ab,  so  ist  der  Zu- 
sammenhang mit  dem  Rückenmark  Bedingung  für  die  Thätigkeits- 
äusserung  der  peripheren  Nerven.  Dass  aber  eine  Thätigkeit 
d.  h.  eine  den  Thätigkeitsäusserungen  vollkommen  analoge  Bewe- 
gung in  ihnen  stattfinden  kann,  beweisen  hinreichend  die  Erschei- 
nungen am  abgetrennten  motorischen  Nerven,  der,  wenn  ihm  auf 
andere  Weise  Reize  zugeführt  werden,  mit  seiner  normalen  Energie 
antwortet.  An  den  sensiblen  Fasern  lassen  sich  zwar  analoge  Vor- 
gänge nicht  direct  demonstriren,  doch  ist  an  dem  gleichen  Verhal- 
ten kaum  zu  zweifeln.  Allein  auch  dieser  Rest  A^on  Selbstständig- 
keit in  den  Nerven  ist  nur  auf  kurze  Zeit  beschränkt.  Ein  vom 
Rückenmark  abgetrennter  motorischer  Nerv  verliert  ziemlich  schnell 
die  Fähigkeit  auf  anderweitige  (mechanische,  chemische,  electrische) 
Reize  zu  antworten,  ja  auch  der  Muskel,  in  welchem  er  sich  ver-, 
breitet,  büsst  seine  Irritabilität  ein.  Gleichzeitig  mit  dem  Verlust 
seiner  normalen  Functionsfähigkeit  treten  Veränderungen  in  der 
Structur  des  Nerven  ein,  welche  seit  Waller  gleichzeitig  mit  dem 
Verhalten  der  Erregbarkeit,  Gegenstand  zahlreicher  Untersuchungen 
gewesen  sind.  Die  motorischen  Nervenfasern  erfahren  in  Folge 
ihrer  Abtrennung  vom  Rückenmark  eine  Atrophie,  durch  Avelche 
ihre  Dicke  allmälig  abnimmt,  indem  die  Markscheide  zuerst  gerinnt, 
dann  zerfällt,  fettig  degenerirt  und  schliesslich  schwindet.  Es  bleibt 
der  Achsencylinder  in  der  zusammengefallenen  Schwann  sehen 
Scheide  zurück,  auch  dieser  degenerirt  und  zerfällt,  so  dass  schliess- 
lich die  Nervenfaser  ganz  zu  Grunde  geht.  Einen  ähnlichen 
Process  macht  der  Muskel  durch.  Seine  Fibrillen  werden  dünner, 
schmaler,  blasser,  endlich  körnig,  sie  fallen  zusammen,  schwinden 
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scliliesslich  gänzlicli  und  zwischen  den  schmalen  restirenden  Fibril- 
len bildet  sich  Fett-  oder  ein  derbes  kernreiches  Bindegewebe. 
Lange  Zeit  bleiben  die  Elemente  soweit  erhalten,  dass  eine  Re- 
generation möglich  ist;  sobald  der  Zusammenhang  mit  dem  Mcken- 
marke  wieder  hergestellt  wird,  tritt  auch  eine  langsam  fortschrei- 
tende Herstellung  der  Function  ein.  Man  hat  also  allen  Grund  an- 
zunehmen, dass  die  Ernährung  und  Functionsfähigkeit  des  periphe- 
ren motorischen  Apparates  von  seinem  Zusammenhange  mit  dem 
Eückenmark  abhängt,  obwohl  einige  Beobachtungen  mit  diesem 
Schluss  nicht  ganz  im  Einklang  stehen.*) 

Fragen  wir,  welche  Theile  der  Centraiorgane  diesen  trophischen 
Einfluss  ausüben,  so  haben  schon  vor  längerer  Zeit  Autoren  wie 
Griesinger,  Clarke  u.  A.  aus  ihren  Beobachtungen  den  Schluss 
gezogen,  dass  der  grauen  Substanz  diese  Function  zufalle  und  mit 
ihrer  Erkrankung  Atrophieen  der  Muskeln  zu  Stande  kommen.  Die 
neueren  Untersuchungen  über  die  progressive  Muskelatrophie.  Bulbär- 
paralyse  und  Kinderlähmung  haben  es  wahrscheinlich  gemacht,  dass 
den  vielstrahligen  Zellen  der  grauen  Substanz  in  den  Vorderhörnern 
vornehmhch  ein  solcher  trophischer  Einfluss  zukomme,  und  dass  die 
Integrität  der  peripheren  motorischen  Nervenfasern  von  ihrem  Zu- 
sammenhange und  der  Integrität  der  centralen  Ganglienzelle  in  den 
Yorderhörnern  abhänge.**) — In  wie  weit  dem  Sympathicus  trophische 
Functionen  zuzuschreiben  sind,  ist  gegenwärtig  nicht  zu  entschei- 
den. Viele  Autoren  (Remak,  A.  Eulen  bürg  u.  A.)  haben  ihn 
als  eigentlichen  trophischen  Nerven  betrachtet,  unzweideutige  Be- 
obachtungen über  einen  derartigen  Einfluss  desselben  liegen  jedoch 
bis  dato  nicht  vor. 

Schwieriger  noch  ist  die  analoge  Frage  für  die  sensiblen  Nerven- 
fasern zu  verfolgen.  Da  sie  nach  ihrer  Abtrennung  vom  Centrum 
keinerlei  Function  äussern  können,  ist  ihre  Untersuchung  mit  grös- 
seren Schwierigkeiten  verknüpft  und  auf  das  Anatomische  beschränkt. 
NachWaller's  und  Schiff  s  Untersuchungen  atrophiren  sie  eben- 
falls und  in  derselben  Weise  wie  die  motorischen,  wenn  der  Nerven- 
stamm durchschnitten  ist.  Aber  die  Nervenzellen,  von  welchen  ihre 
Ernährung  abhängt,  scheinen  nicht  im  Rückenmark  selbst,  sondern 
im  Spinalganglion  zu  liegen.  Durchschneidung  der  hinteren  Wurzel 
oberhalb  des  Spinalganglions  führt  zu  keiner  Degeneration. 

*)  Philippeaux  et  Vulpian:  (Note  sur  des  experiences  qiie  des  nerfs  separes 
des  centres  nerveux  peuvent,  apres  s'etre  älteres  completement,  se  regenerer  tont  en 
demeurant  isoles  de  ces  centres  et  recouvrer  leurs  propriefes  physiologiqnes.  Gorapt. 
rend.  1859.)  kamen  durch  ihre  Versuche  zu  ganz  andern  liesnitaten.  An  Hunden, 
Meerschweinchen  und  Hühnern  sahen  sie  völlig  getrennte  Nervensegmente  Sitz  einer 
ausgedehnten  Regeneration  werden,  nachdem  sie  die  vollständige  Alteration  durchge- 
macht hatten.  (Isch.  Med.  Lingual.  Hypogloss.)  Diese  Resultate  werden  von  Schiff 
auf  die  .Jugend  der  Thiere  geschoben,  von  J^andry  bestritten. 

**)  Weiter  ausgeführt  ist  die  Theorie  von  der  trophischen  Wirkung  der  Ganglien- 
zellen des  Rückenmarks,  im  Gegensatz  zum  Sympathicus  in  einem  neueren  Aufsätze 
von  Vulpian:  Compt.  rend.  1872.  LXX.  No.  15.  De  l'alteration  des  luuscles,  qui 
se  produit  sous  Tinfluence  de  lesions  traumatiques  ou  analogues  des  nerfs.  Action 
trophique  des  centres  nerveux  sur  le  tissu  musculaire.  — 
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All  diese  trophisclien  Vorgänge  im  peripheren  Nerven  scliliesst 
sicl^  das  electrische  Verhalten  desselben  an,  welches  bei  den  patho- 
logischen Voi-gängen  erörtert  werden  soll. 

§  9.  Der  Einfluss  des  Rückenmarks  auf  die  unwillkürlichen  Muskeln. 

1.  Auf  den  Circuhitionsapparat.  a)  das  Herz.  Die 
Bewegungen  des  Herzens  werden,  wie  bekannt,  durch  den  Vagus 
und  die  sympathischen  Herznervengeflechte  regulirt.  Der  ürspi-ung 
des  Vagus  in  der  Med.  oblongata  bedingt  den  Einfluss  dieses  Nerven- 
centrmns  auf  die  Herzbewegungen.  Erkrankungen,  welche  sich  bis 
auf  die  Med.  oblongata  erstrecken,  beeinflussen  nicht  selten  die 
Thätigkeit  des  Herzens  direct,  und  indirect  kann  sie  durch  den 
veränderten  Tonus  der  Gefässe  alterirt  werden. 

b)  Die  vasomotorischen  Nerven  (trophischen  Nerven). 
Der  Einfluss  des  Eückenmarks  auf  die  "Weite  der  Gefässe  ist  Gegen- 
stand zahlreicher  Untersuchungen  gewesen.  Es  ist  nachgewiesen, 
dass  die  vasomotorischen  Nerven  in  den  Vordersträngen  des  Rücken- 
marks verlaufen  und  mit  den  motorischen  Wurzeln  austreten.  Das 
physiologische  Experiment  hat  hier,  wo  die  anatomische  Unter- 
suchung nicht  mehr  möglich  ist,  die  Verbreitungswege  verfolgt. 
Zerstörung  des  Rückenmarks  erzeugt  Arterienerweiterung.  P  f  1  ü  g  e  r 
konnte  durch  Tetanisiren  der  vordem  Rückenmarkswurzeln  eine 
sehr  beträchtliche  Verengerung  der  Arterien  des  Mesenteriums  und 
der  Schwimmhaut  des  Frosches  erzeugen.  Schiffs  Versuche  er- 
gaben, dass  die  Gefässnerven  des  Fusses  und  Unterschenkels  im 
Rückenmark  auf  derselben  Seite  verbleiben,  auf  welcher  ihre  pe- 
riphere Verbreitung  stattfindet,  während  die  Gefässnerven  des  Ober- 
schenkels und  Rumpfes  sich  kreuzen,  v.  Bezold  konnte  eine  Kreu- 
zung der  Gefässnerven  nicht  bestätigen.  Derselbe  Autor  meint, 
dass  die  Gefässnerven  im  Rückenmark  und  zwar  innerhalb  der 
grauen  Substanz  enden.  Da  die  Wirkung  des  Sympathicus  auf  die 
Weite  der  Gefässe  seit  der  Entdeckung  Gl.  Bernard's  hinreichend 
bekannt  ist,  so  folgt  aus  der  Behauptung  v.  Bezold"s.  dass  die 
Sympathicusfasern  ihren  Ursprung  aus  dem  Rückenmark  nehmen. 
Was  die  Verbreitung  der  vasomotorischen  Fasern  im  Rückenmark 
betrifft,  so  hat  der  untere  Theil  allerdings  weniger  Antheil  daran, 
wie  der  obere.  Nach  Goltz  hat  aber  das  ganze  Rückenmark  Ein- 
fluss auf  den  Tonus  der  Gefässe,  sowie  auch  überall  vasomotorische 
Nerven  entspringen.  Ludwig  und  Thiry  sahen  auf  electrische 
Reizung  der  Schnittfläche  des  in  der  Gegend  des  Atlas  vom  Ge- 
hirn getrennten  Rückenmarks  alle  Aeste  der  Aorta  sich  zusammen- 
ziehen und  betrachten  dieses  als  Beweis  gegen  die  Eiidigung  im 
Rückenmark.  Budge  konnte  beim  Kaninchen  vom  Pons  cerebelli 
aus  Contraction  sämmtlicher  Arterien  bewirken. 

Da  wir  aber  wissen,  dass  die  Contraction  der  Arteiien  auf 
reflectorischem  Wege  so  äusserst  leicht  erfolgt,  je  nach  der  Reiz- 
barkeit des  Thieres,  so  werden  die  obigen  Experimente  zu  directen 
Schlüssen  noch  nicht  berechtigen.  Wichtiger  sind  die  Versuche, 
welche  eine  dauernde  Erweiterung  der  Gefässe  bewirken.  Eine 
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solche  scheint  die  Folge  zu  sein  von  gewissen  Verletzungen  des 
Halsmarkes  oder  des  Pons,  welche  einen  wichtigen  Einfluss  auf 
die  Wärmeregulation  ausüben,  wovon  später  die  Rede  sein  wird. 

Auch  auf  die  Erscheinungen  der  Resorption  und  Endosmose 
hat  Goltz*)  einen  wichtigen  Einfluss  des  Rückenmarks  nachge- 
wiesen, welchen  er  geneigt  ist,  auf  besondere  Veränderungen  der 
Gefässwandungen  zu  beziehen,  während  Bernstein  (Berl.  klin. 
Wochenschr.  i872.  No.  28)  sie  auch  auf  den  gelähmten  Tonus  der 
Gefässe  zurückführen  will.  —  In  wie  weit  endlich  trophische  Vor- 
gänge vom  Rückenmark  abhängen  und  besondere  trophische  Nerven 
voraussetzen  lassen  (Samuel)  oder  ob  die  vasomotorischen  Vor- 
gänge zur  Erklärung  dieses  Einflusses  ausreichen,  soll  hier  nicht 
erörtert  werden.  Sicher  ist,  dass  das  Rückenmark  trophische  Ein- 
flüsse ausübt.  Die  wichtigsten  Erscheinungen  sind  pathologischer 
Art  und  kommen  unten  zur  Besprechung. 

2.  Das  Centrum  cilio-spinale  (Budge).  Die  Bewegungs- 
nerven der  Iris  werden  von  dem  Halstheile  des  Rückenmarks  beein- 
flusst.  Reizung  der  vordem  "Wurzeln  des  2.  und  3.  Rückennerven,  so- 
wie des  betreifenden  Markabschnittes  vom  6.  Cervical-  bis  3.  Dorsal- 
nerven bewirkt  Erweiterung  der  Pupille,  so  lange  diese  vordem 
Wurzeln  und  der  Halsstamm  des  Sympathicus  intact  sind.  Tren- 
nung des  Sympathicus  von  diesem  Centrum  bewirkt  Verengerung 
der  Pupille.  Schiff  verfolgte  beide  Wirkungen,  die  Erweiterung  wie 
Verengerung  der  Pupille,  weiter  aufwärts  und  Salko  wski**)  machte 
es  wahrscheinlich,  dass  sie  bis  in  das  verlängerte  Mark  reichen. 

3.  Das  Centrum  genito  -  spinale  (Budge).  Nicht  im 
Kleinhirn  sitzt  das  Centrum  der  Erection,  sondern  im  Rückenmark, 
wie  schon  die  Erection  und  Ejaculation  nach  Trauma  des  Rücken- 
marks beweist.  Unter  obigem  Namen  beschrieb  Budge  einen  Be- 
zirk im  Lendenmark  des  Kaninchens,  welcher  die  Bewegungen  der 
Blase,  der  Vasa  deferentia  und  Samenblasen,  des  Uterus  und  des 
untern  Theiles  des  Rectum  beherrschte.    (Centrum  ano-spinale). 

Budge,  welcher  die  Bewegungen  der  Blase  genauer  studirte, 
und  Giannuzzi  haben  gezeigt,  dass  Reizung  des  3.  und  4.  Sacral- 
nerven,  desgl.  Reizung  des  Lendenmarks  in  der  Höhe  des  3.-5. 
Lendennerven  Zusammenziehung  der  Blase  bewirkt. 

Was  den  Uterus  betrifft,  so  gehen  nach  Körner  in  der  Bahn 
der  Sacralnerven,  wie  des  sympathischen  Aortengeflechtes  moto- 
rische Nerven  zum  Uterus,  welche  beide  vom  Lendenmark  aus  zu 
erregen  sind  (letzter  Brustwirbel,  3.  und  4.  Lendenwirbel  bei  Thieren). 
Frankenhäuser  dagegen  betrachtet  die  vom  Rückenmark  zum 
Uterus  gehenden  Nerven  als  Hemmungsnerven  und  die  sympathischen 
Nerven  als  eigentlich  motorische.  Kehr  er  erklärt  die  Sacralnerven 
lür  die  motorischen. 


*)  Goltz:  üeber  den  Einfluss  der  Nervencentren  auf  die  Aufsaugung.  Pflüff. 
Arch.  V.  p.  53—76.  ^    ^  ^ 

**)  Dissert.  inaugur.    Königsberg  1867. 

Leyden,  Krankheiten  dee  Uückenmarks.    I.  c 
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Wichtig  ist  der  Einfluss  des  Rückenmarks  auf  die  Sphincteren. 
Man  schreibt  ihnen  einen  dauernden  Tonus  zu,  der  vom  Rücken- 
mark ausgeht.  Die  Untersuchungen  von  Heidenhain,  Sauer  v. 
Wittich  u.  A.  sind  der  Existenz  eines  Tonus  nicht  günstig,  son- 
dern führen  den  Schluss  auf  Elasticität  zurück,  welche  zeitweise 
behufs  der  Entleerung  durch  den  darüber  liegenden  Muskel  (De- 
trusor)  überwunden  wird.  Budge  hat  dargethan,  dass  die  im 
Gange  befindliche  Entleerung  der  Blase  von  keinem  Theile  dersel- 
ben, auch  nicht  vom  sog.  Blasenhalse  durch  electrische  Reizung 
unterbrochen  werden  kann,  dass  dagegen  diese  Unterbrechung  regel- 
mässig auf  Reizung  des  häutigen  Anfangstheiles  der  Harnröhre  und 
des  M.  bulbo-cavernosus  eintritt. 

4.  Die  Darmbewegungen.  Goltz*)  hat  kürzlich  den  Ein- 
fluss des  Rückenmarks  auf  die  Bewegungen  des  Oesophagus  und 
Magens  experimentell  untersucht  und  das  auffällige  Resultat  er- 
halten, dass  die  Contractionen  nach  Zerstörung  des  Rückenmarks 
lebhafter  werden.  Hierin  scheint  die  Erklärung  für  eine  wenig  be- 
kannte pathologische  Beobachtung  zu  liegen,  dass  nach  Zerstörungen 
resp,  intensiven  Erkrankungen  des  Lendentheils  (vielleicht  auch 
anderer  Partieen?)  profuse  unstillbare  Durchfälle  eintreten. 

§  10.  Einfluss  auf  die  Secretion.  Wahrscheinlich  besteht  eine 
Einwirkung  des  Rückenmarks  auf  die  Speichelsecretion,  sowie  auf 
die  Menstruation  und  Ovulation  (Pflüger),  und  auf  die  Samenbe- 
reitung. Eingehender  zu  erwähnen  ist  an  dieser  Stelle  der  Ein- 
fluss des  Rückenmarks  auf  die  Harnsecretion. 

Hierüber  scheint  zuerst  Krimer  (Horn's  Arch.  1819)  an  Hun- 
den Experimente  angestellt  zu  haben.  Indem  er  den  Einfluss  der 
Rückenmarksdurchschneidung  auf  die  Harn-  und  Kothentleerung 
prüfte,  beobachtete  er,  dass  bei  Duixhschneidung  des  Rückenmarks 
in  der  Nähe  der  Dorsal-  und  Lendenwirbel,  ebenso  wie  nach  Zer- 
störung des  ganzen  Nervenstranges  vom  letzten  Halswii^bel  ab.  der 
Urin  klar  wie  Wasser  wird,  viel  Salze  und  Säuren,**)  aber  wenig 
Extractivstoffe  enthält,  während  die  Abtragung  des  Gross-  und 
Kleinhirns  die  Eigenschaften  dieses  Secretes  nur  wenig  verändert. 
Er  fand  ferner,  dass  die  Zerstörung  der  Med.  oblongata  augen- 
blicklich die  Urinsecretion  aufhören  lässt. 

Die  Experimente  von  Eckhard  (Beiträge  etc.  Glessen  1870. 
Y.  2.  Hft.  p.  153)  ergaben  folgendes  Resultat:  „Der  Durchschnei- 
dung des  Rückenmarks  in  der  Gegend  zwischen  dem  6.  und  7.  Hals- 
wirbel folgt  sofort  dauernder  Stillstand  der  Nierenabsonderung  und 
zwar  sowohl  auf  der  Seite,  auf  welcher  der  Splanchnicus  erhalten 
ist,  als  auf  der.  auf  welcher  er  vorher  getrennt  worden  war.  In 
den  ersten  Minuten  nach  dem  Schnitte  kommen  wohl  in  den  mei- 
sten Fällen  noch  einige  Tropfen  züm  Vorschein,  denen  aber  keinerlei 


*)  Pflüge r's  Archiv.    1872.    VI.    p.  616—642. 

**)  Jägers  Beobachtung,  dass  nach  Wirbelfractur  der  Harn  gleich  alkalisch  se- 
cernirt  werde,  ist  unrichtig. 
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Bedeutung  beizulegen  ist,  da  sie  bald  einer  absoluten  Euhe  der 
Secretion  Platz  machen.  Durclischneidungen  höher  oben  haben  stets 
denselben  Erfolg,  solche  weiter  unten  verhalten  sich  verschieden. 
In  nächster  Nähe  des  angegebenen  Punktes  kommt  die  Wirkung 
noch  vollkommen  auf  die  eben  beschriebene  hinaus,  mit  zunehmen- 
der Entfernung  davon  bleibt  der  gemeldete  Erfolg  um  so  sicherer 
aus.  Die  angegebene  Stockung  habe  ich  bis  zu  3  Stunden  positiv 
beobachtet."  Beobachtungen  am  Menschen,  welche  den  Resultaten 
der  Eckhard'schen  Experimente  entsprechen,  liegen  bis  jetzt  nicht 
vor.  Auffälliger  als  die  Veränderungen  der  Menge  des  Urins  ist 
aber  bei  Rückenmarksaffecten  die  Veränderung  der  Secretion.  Du- 
puytren machte  die  Bemerkung,  dass  die  Paraplegie  unter  allen 
Krankheiten  diejenige  wäre,  bei  welcher  sich  die  in  der  Blase  lie- 
gende Sonde  am  leichtesten  mit  Salzinkrustation  bedeckt.  Brodie 
fand  den  Urin  bei  Eückenmarkskrankheiten  alkalisch.  Man  glaubte 
daher  eine  Zeit  lang,  dass  die  alkalische  Reaction  direct  von  dem 
gelähmten  Einfluss  des  Rückenmarks  abhänge  und  brachte  insbe- 
sondere die  reichliche  Ausscheidung  der  Phosphate  mit  der  Läsion 
und  Atrophie  des  centralen  Nervensystems  in  Zusammenhang.  Es 
ist  kaum  nöthig  zu  bemerken,  dass  der  Niederschlag  der  Phosphate 
lediglich  von  der  alkalischen  Reaction  abhängt  und  dass  diese  wie- 
derum die  Folge  einer  durch  die  Lähmung  bedingten  Stauung  des 
Harns  in  der  Blase  ist.  Die  wichtige  pathologische  Bedeutung  dieser 
Functionsstörung  ist  später  zu  besprechen. 


6* 


DRITTES  KAPITEL. 


Allgemeine  pjithologische  Anatomie  des 
Rückenmarks. 

Inhalt:    §  1.  Allgemeine  Bemerkungen  und  Methoden.  —  §.  !i.  Makroskopische  Veränderungen.  — 
§  3.  Mikroskopische  Veränderungen.  —  §.  4.  Regeneration  des  Uückenmarks. 

§  1.  Allgemeine  Bemerkungen  und  Methoden.  Die  pathologisch- 
anatomischen  Veränderungen  am  Rückenmark  sind  äusserst  man- 
nigfaltig. Alle  Processe,  welche  im  Nervensystem  sich  etabliren 
können,  werden  im  Rückenmark  beobachtet.  Seine  Lage  zwischen 
Gehirn  einerseits  und  den  peripherischen  Nerven  andererseits  be- 
wirkt es,  dass  von  beiden  Seiten  her  die  Processe  auf  das  Rücken- 
mark übergreifen,  sowie  andererseits  die  primären  Processe  des 
Rückenmarks  sich  nach  oben  und  nach  unten  fortpflanzen  können. 
Gerade  diese  Neigung  der  Fortpflanzung,  der  Weiterverbreitung 
ist  eine  bemerkenswerthe  Eigenschaft,  welche  eine  Disposition  zur 
Verallgemeinerung  der  Nervenkrankheiten  in  sich  schliesst.  Keines- 
wegs sind  es  die  schweren  anatomischen  Läsionen  ausschliesslich 
oder  auch  nur  vornehmlich,  welche  sich  in  solcher  Weise  verbrei- 
ten, sondern  gerade  Krankheiten,  welche  anatomisch  kaum  oder 
gar  nicht  zu  demonstriren  sind,  welche  wir  versucht  sind,  auf  ab- 
norme Erregbark eitszustände  zurückzuführen,  gerade  diese  verbrei- 
ten und  verallgemeinern  sich  am  leichtesten. 

Die  pathologische  Anatomie  des  Nervensystems  hat  in  den 
letzten  Jahren  bedeutende  Fortschritte  gemacht.  Wir  können  in 
einer  Reihe  von  Krankheiten  heute  den  anatomischen  Process  nach- 
weisen, welche  man  früher  für  blosse  Neurosen  hielt  oder  bei  wel- 
chen man  seltene,  anatomische  Läsionen  als  Folge  der  Functions- 
störung  deuten  wollte.  In  Bezug  auf  diese  Sicherheit  der  anato- 
mischen Grundlage  stehen  die  Krankheiten  des  Rückenmarks  denen 
der  übrigen  Provinzen  des  Nervensystems  ohne  Zweifel  voran. 
Weder  die  peripherischen  Nerven,  noch  das  Gehirn  oder  der  Sym- 
pathicus  erfreuen  sich  einer  so  sichern  und  breiten  anatomischen 
Grundlage.  Die  Ursache  liegt  darin,  dass  die  Krankheitsprocesse 
im  Rückenmark,  leider  so  oft  unheilbar,  wenn  sie  auch  erst  nach 
Jahren  zum  Tode  führen,  deutliche  Residuen  hinterlassen  und  dass 
die  Untersuchung  des  Rückenmarks,  trotz  aller  Mühe,  im  Vergleich 
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zu  analogen  Untersuchungen  des  Gehirns  leicht,  jedenfalls  mit  der 
erforderlichen  Genauigkeit  ausführbar  ist.  Wenn  wir  trotzdem  noch 
keineswegs  überall  befriedigende  Kenntnisse  über  die  Natur  der 
anatomischen  Läsion  und  ihre  Beziehung  zu  Krankheitssymptomen 
haben,  so  ist  doch  soviel  gewonnen,  dass  die  pathologische  Anatomie 
als  Ausgang  der  klinischen  Betrachtung  dienen  kann  und  muss, 
ein  Standpunkt,  der  noch  vor  kurzem  mannigfach  bekämpft,  jetzt 
wohl  kaum  eines  umfangreichen  Widerspi'uches  gewärtig  sein  dürfte. 

Die  Fortschritte  unserer  Kenntniss  in  diesem  Fache  haben 
wir  vielfachen  rühmenswerthen  Arbeiten  zu  danken,  und  diese  ba- 
siren  auf  der  Verbesserung  der  Untersuchungsmethoden.  Hierhin 
gehört  schon  die  erleichterte  Methode  zur  Eröffnung  der  Wirbel- 
säule. Zwar  ist  sie  immer  noch  zeitraubend  genug,  so  dass  sie 
nicht  regelmässig  und  nicht  ohne  besondere  Veranlassung  bei  den 
Sectionen  ausgeführt  wird,  allein  sie  stösst  doch  auf  keine  erheb- 
lichen Hindernisse  in  den  pathologischen  Anstalten,  wenn  sie  auch 
leider  neben  so  vielen  anderweitigen  Gründen  die  Ausführung  von 
Privatsectionen  erschwert. 

Vor  allen  Dmgen  aber  sind  die  Untersuchungen  des  Rücken- 
marks ermöglicht  durch  die  voUkomraneren  Methoden  der  Erhärtung 
und  der  Bearbeitung  des  mikroskopischen  Schnittes.  Hier  haben 
sich  die  Fortschritte  der  pathologischen  Anatomie  genau  an  die 
Untersuchungen  des  normalen  Baues  angeschlossen.  Durch  die  An- 
wendung der  Cliromsäure,  die  zuerst  Hannover  in  Anwendung 
brachte,  und  des  chromsauren  Kali*)  als  Erhärtungsmittel,  durch 
die  Clarke'sche  Methode  der  Aufklärung,  ist  eine  genauere  pa- 
thologische Anatomie  erst  ermöglicht.  Das  Urtheil  über  die  Ver- 
breitung der  Processe.  über  die  Verdrängung  der  normalen  Gewebe 
ist  durch  diese  Methode  wesentlich  erleichtert.  Dazu  kommt,  dass 
sich  durch  die  Erhärtung  in  chrom  saurem  Kali  die  erkrankten  Partie  en 
in  der  Art  markiren,  dass  sie  schon  bei  Betrachtung  mit  blossem 
Auge  durch  ihre  hellere  Färbung  die  Aufmerksamkeit  erregen.  Diese 
Methode,  für  deren  Anwendung  und  Verbreitung  sich  Westphal 
Verdienste  erworben  hat,  ist  gegenüber  den  Schwierigkeiten  und 
der  zeitraubenden  Umständlichkeit  solcher  Untersuchungen  ein  sehr 
wesentlicher  Fortschritt.  Ich  betrachte  daher  die  Clarke'sche 
Untersuchungsmethode  für  die  wichtigste  und  vortheilhafteste ;  sie 
hat  bisher  die  besten  Resultate  ermöglicht.  Ueber  ihre  Anwen- 
dungsweise herrschen  einige  individuelle  Differenzen  von  nicht  sehr 
erheblicher  Wichtigkeit. 

Meine  Methode  besteht  darin,  dass  ich  das  Rückenmark,  nachdem  die  Dura  bei- 
derseits eröffnet  und  es  in  bekannter  Weise  durch  Einschnitte  in  Stücke  von  1  —  2 
Zoll  Länge  zerlegt  ist,  24  Stunden  in  Spiritus  härte  und  dann  in  eine  ziemlich  ge- 
sättigte Lösung  von  chromsaurera  Kali  lege  oder  noch  besser  aufhänge.**)  Wesentlich 

*)  Neuerdings  hat  Gerlach  das  chromsaure  Ammoniak  (2  pCt.  Lösung)  noch 
mehr  empfohlen. 

**)  Sehr  wichtig  ist  es  das  Rückenmark  möglichst  frisch  zu  erhalten.  Je  frischer 
dasselbe,  desto  besser  erhärtet  es:  ist  es  schon  durch  beginnende  Fäulriiss  erweicht, 
so  gelingt  oft  die  Erhärtung  nicht  mehr.   Von  fast  noch  grösserer  Wichtigkeit  für  das 
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ist  reichliche  Flüssigkeit.  Die  Lösung  wird  anfangs  häufiger,  später  seltener  erneuert. 
Die  Erhärtung  in  Alkohol  bringt  den  Voitheil,  dass  eine  kleine  Vernachlässigung  dieser 
Sorgfalt  nicht  wesentlich  schadet.  Nach  6  —  8  Wochen  ist  das  Rückenmark  so  weit 
erhärtet,  dass  es  sich  mit  einem  Rasiermesser  in  feine  Schnitte  zerlegen  lässt.  Durch 
längeres  Liegen  wird  es  härter,  aber  meist  noch  nach  4—6  Monaten  kann  man  gute 
Schnitte  davon  anfertigen,  ohne  dass  es  zu  spröde  geworden  ist.  Je  länger  das  Rücken- 
mark in  dem  chromsauren  Kali  liegt,  desto  mehr  schnimpft  es,  desto  kleiner  werden 
die  Nervenfasern  und  Zeilen,  aber  um  so  mehr  behalten  auch  die  Theile  ihre  natür- 
liche gegenseitige  Lage  und  Form  bei.  Dabei  färben  sich  die  Nervenelemente  grünlich 
und  differenziren  sich  von  den  erkrankten  Partieen  und  den  Bindegewebssubstanzen. 
Bei  genauen  Untersuchungen  ist  es  nicht  unwichtig,  dass  man  noch  im  Laufe  mehrerer 
Monate  im  Stande  ist,  die  Processe  zu  studieren  und  in  verschiedenen  Erhärtungsgra- 
den zu  vergleichen.  In  letzterer  Zeit  habe  ich  auch  das  chromsaure  Ammoniak  (2—5  pCt ) 
angewandt,  kann  aber  bis  jetzt  keine  besonderen  Vortheile  rühmen.  Die  Erhärtung 
nimmt  noch  mehr  Zeit  in  Anspruch. 

Die  Schnitte  werden  nun  mit  Carmin  gefärbt  und  in  der  bekannten  Weise  mit 
Terpenthin,  Nelkenöl,  Kreosot,  Benzin  aufgehellt.  Das  Nelkenöl,  obgleich  nicht  am 
schnellsten  wirkend,  hat  den  Vortheil,  dass  es  am  wenigsten  auffällig  riecht,  während 
Kreosot  und  Benzin  dadurch  lästig  sind,  üebrigens  wende  ich  stets  die  Aufklärung 
durch  Alkohol  und  Terpenthin  an  und  helfe  nur  mit  Nelkenöl  etwaigen  ünvoUkom- 
menheiten  ab.  Andere  Färbungsmittel  ausser  Carmin  habe  ich  wohl  versucht,  ohne 
aber  einen  Vorzug  in  ihnen  zu  entdecken.  Die  Anwendung  einer  und  derselben  Me- 
thode hat  den  Vortheil,  dass  man  sie  individualisiren  und  auch  kleinere  Abweichungen 
vom  normalen  Verhalten  sicher  beurtheilen  lernt.  In  der  Regel  beschränkt  man  sich 
auf  die  Anfertigung  und  Untersuchung  von  Querschnitten.  Längsschnitte  bieten  nicht 
so  prägnante  Bilder  und  sind  viel  schwerer  zu  beurtheilen,  wie  sich  schon  für  die 
normalen  Faserungsverhältnisse  zeigt. 

Obgleich  ich  die  Erhärtung  und  die  nachfolgende  Clarke- 
Gerlach'sche  Methode  für  die  wichtigste  Untersuchung  des  Rücken- 
marks halte,  so  soll  die  Untersuchung  im  möglichst  frischem  Zu- 
stande nicht  unterlassen  werden.  Ich  darf  kaum,  aus  Furcht  miss- 
verstanden zu  werden,  bemerken,  dass  für  die  histologischen  Ver- 
hältnisse die  möglichst  frische  Untersuchung  obenan  steht.  Aber 
für  die  Aufgabe  der  pathologischen  Anatomie,  die  Ausdehnung, 
Verbreitung  und  Intensität  der  Processe  zu  studieren,  um  ein  Ver- 
ständniss  für  die  beobachteten  Functiousstörungen  zu  finden,  leistet 
jene  Erhärtungsmethode  am  meisten,  weil  sie  die  Theile  in  ihrer 
relativen  Lage  fixirt  erhält. 

Man  mache  daher  sogleich  bei  der  Section  die  frische  Unter- 
suchung durch  Zerzupfen,  Abstreichen  oder  kleine  Schnitte.  Man 
untersuche  sie  zunächst  unter  "Wasser-  oder  Serum-Zusatz.  Hier- 
bei kommt  es  nicht  sowohl  darauf  an,  die  Faserung,  die  Fortsätze 
der  Ganglienzellen  zu  untersuchen,  wohl  aber  treten  einige  patho- 
logische Verhältnisse  klar  hervor,  so  namentlich  die  fettige  Dege- 
neration der  Nervenfasern,  ihre  Aufquellung  und  Vergrösserung. 
Auch  die  Pigmentirung,  die  vermehrte  Kernbildung  der  Ganglien- 
zellen, die  Veränderungen  in  der  Adventitia  der  Gefässe,  sowie  das 
Vorhandensein  von  Körnchenzellen  giebt  sich  bei  sofortiger  Unter- 
suchung der  frischen  Präparate  gut  zu  erkennen,  Weniger  dagegen 


Gelingen  ist  die  gesunde  oder  kranke  Beschaffenheit  des  Rückenmarks.  Schlecht  ge- 
lungene Erhärtungen  lassen  die  groben  Verhältnisse,  Verbreitung  der  Erkrankung  u. 
dergl.,  meist  doch  noch  erkennen 
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die  Verhältnisse  des  Bindegewebes,  welche  erst  nach  der  Erhärtung 
gilt  zu  verfolgen  sind. 

Man  kann  für  manche  Fragen  mit  Vortheil  zu  dem  frischen 
Präparate  Ä  oder  Kali  zusetzen,  um  Aufquellen  des  Bindegewebes 
und  Aufhellen  des  ganzen  Präparates  zu  bewirken.  Durch  Zusatz 
von  Glycerin  wird  dasselbe  noch  durchsichtiger  und  die  auffällig- 
sten Veränderungen  sind  in  der  Regel  auf  solche  Weise  zu  erkennen. 
Ist  die  Verschiebbarkeit  der  einzelnen  Theile  zu  gross,  so  härte 
man  zuvor  das  Präparat  1 — 2  Tage  in  Spiritus.  Endlich  kann  man 
die  Untersuchung  im  polarisirten  Lichte  anschliessen,  wodurch  sich 
das  Myelin  als  doppelbrechend  erweist  und  von  den  andern  Theilen 
leicht  unterschieden  wird. 

Die.  genannten  Untersuchungsmethoden  setzen  uns  in  den  Stand 
über  die  pathologischen  Verhältnisse  und  über  die  Art  ihrer  Ver- 
breitung ein  Urtheil  zu  gewinnen,  wenn  auch  bezüglich  der  histo- 
logischen Details  noch  mancherlei  Desiderate  bestehen  und  Mei- 
nungsverschiedenheiten vorw^alten.  Namentlich  ist  der  histologische 
Begriff  der  Entzündung  in  dem  Nervengewebe  schwer  festzustellen, 
am  schwersten  der  Begriff  der  chronischen  Entzündung.  Wir  werden 
von  jeder  doctrinären  Bezeichnung  abstrahiren  und  uns  an  die  Be- 
schreibung der  vorhandenen  Alteration  halten.  Die  nähere  Bespre- 
chung der  einzelnen  Processe  bleibt  der  Specialschilderung  über- 
lassen, da  wir  in  unserer  Darstellung  von  dem  Fundamente  der 
pathologischen  Anatomie  ausgehen  werden.  An  dieser  Stelle  wollen 
wir  nur  übersichtlich  die  allgemeinen  makroskopischen  Verände- 
rungen und  die  Läsionen  einzelner  Gewebsbestandtheile  betrachten. 

§  2.  Makroskopische  Veränderungen,  a)  Hyperaemie  und 
Anaemie.  Es  ist  nicht  unwichtig  hierüber  einige  Worte  zu  sagen, 
da  nicht  selten  auf  die  in  den  Sectionsbefunden  angeführten  Worte 
wie  Blutfülle.  Blutleere,  reichliche  Gefässe  etc.  wichtige  Schlüsse 
gebaut  werden.  So  wenig  es  bezweifelt  werden  kann,  dass  die 
Blutfülle  des  Rückenmarks  eine  wechselnde  ist  und  ihr  Wechsel 
mit  bedeutenden  Symptomen  zusammenhängen  mag,  so  schwierig 
ist  diese  Frage  an  der  Leiche  zu  beurtheilen.  Das  Moment,  wel- 
ches hier  viel  grössere  Differenzen  bedingt,  als  die  Circulations- 
verhältnisse  bei  Lebzeiten,  ist  die  Schwere,  nach  welcher  sich  das 
Blut  in  der  Leiche  senkt.  Da  nun  die  Leichen  meistentheils  auf 
dem  Rücken  liegen,  so  findet  eine  Hypostase  des  Blutes  nach  dem 
Rückenmark  und  besonders  den  untern  und  hintern  Theilen  statt, 
um  so  stärker,  je  blutreicher  das  Individuum  und  je  weicher  das 
Gewebe  des  Rückenmarks  ist.  Umgekehrt,  wenn  die  Leiche  auf 
den  Bauch  gelagert  war,  finden  wir  das  Rückenmark  blass,  blut- 
leer. Hieraus  folgt,  dass  Differenzen  der  Blutfülle  mit  grosser  Vor- 
sicht zu  beurtheilen  und  ein  erhebliches  Gewicht  auf  dieselben  in 
der  Regel  nicht  zu  legen  ist. 

b)  Blutungen,  capilläre,  punktförmige  oder  grössere  Bluter- 
güsse in  die  graue  oder  weisse  Substanz  bieten  keine  Schwierig- 
keiten in  der  Beurtheilung  dar.    Im  weitern  Verlaufe  schliessen 
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sich  daran  gelbe  und  bräunliche  Pigmentirungen  als  Folgen  des  ver- 
änderten Blutfarbstoffes. 

c)  Abweichungen  der  Consistenz.  Das  normale  Rücken- 
mark hat  die  bekannte,  derb  elastische  Consistenz:  am  geringsten 
ist  dieselbe  im  Brusttheil,  am  erheblichsten  im  Lendentheil.  Eine 
Abnahme  dieser  Consistenz,  eine  Erweichung  begleitet  die  wich- 
tigsten und  intensivsten  Processe,  zuweilen  ohne  Farbenveränderung 
(weisse  Erweichung)  oder  mit  einer  solchen  (rothe  und  gelbe  Erwei- 
chung). Ein  erheblicher  Grad  der  Erweichung  dürfte,  wenn  es  sich 
nicht  um  weit  vorgeschrittene  Fäulniss  handelt,  kaum  einen  Zweifel 
darüber  lassen,  dass  ein  pathologischer  Process  vorliegt.  Indessen  ge- 
ringere Grade,  besonders  an  Querschnitten  oder  nach  Verletzung  der 
Pia  Matei-  sind  sehr  trügerisch.  Nach  dem  Tode  tritt  sehr  leicht  eine 
Durchtränkung  des  Nervengewebes  mit  der  Spinalflüssigkeit  ein. 
zumal,  wenn  diese  reichlich  ist  und  es  bildet  sich  eine  Form  der 
weissen  Erweichung  aus,  bei  welcher  das  Mark  auf  der  Schnitt- 
fläche stark  hervorquillt  und  zerfliesst  und  welche  doch  nur  eine 
cadaveröse  Erscheinung  ist.  Am  leichtesten  erweicht  der  Brust- 
theil, während  Cervical-  und  Lendenanschwellung  eine  derbere  Con- 
sistenz haben  und  daher  auch  durch  beginnende  Fäuhiiss  schwerer 
erweichen.  Zum  sichern  Nachweis  pathologischer  Erweichung  ge- 
hört natürlich  noch  die  Untersuchung  der  mikroskopisch-pathologi- 
schen Veränderungen,  besonders  das  Vorhandensein  von  Fettkörn- 
chenzellen. 

Die  stärkere  Consistenz,  die  Verhärtung  des  Rückenmarks 
(Nervengewebes  überhaupt)  ist  als  besonderer  Process,  als  Sklerose 
bezeichnet.  Zuweilen  characterisirt  sie  sich  makroskopisch  durch 
nichts  weiter  als  eine  derbere  Consistenz,  die  besonders  deutlich 
beim  Schneiden  sich  markirt.  Auch  hierbei  hat  nicht  selten  Illusion 
mitgespielt  und  man  hat  ganz  normale  Partieen  für  sklerotisch  aus- 
gegeben. In  der  Regel  ist  sie  mit  einer  Veränderung  der  Farbe 
verbunden,  indem  ein  Theil  der  Nervenelemente  atrophirt  ist:  oder 
die  betreffenden  Theile  sinken  auf  der  Schnittfläche  ein,  und  bieten 
eine  graugelbliche,  grauröthliche  bis  rauchgraue  Farbe  dar.  Die 
verschiedenen  Formen  der  Sklerose  und  ihre  histologische  Be- 
schaffenheit sind  später  zu  besprechen.  Uebrigens  sind  die  hierher 
gehörigen  Läsionen  nicht  immer  mit  Zunahme  der  Consistenz  ver- 
bunden, werden  aber  wegen  der  Uebereinstimmung  der  pathologi- 
schen Vorgänge  doch  hierzu  gerechnet. 

d)  Abweichungen  der  Farbe.  Kleine  Farbennüancen  haben 
keine  Bedeutung.  Zuweilen  ist  das  Gewebe  der  weissen  Substanz 
mehr  röthlich.  oder  gelblich  und  das  der  grauen  Substanz  graurotli 
oder  dunkel  grau  etc.  Auch  undeutlich  graue  Färbung  wird  wohl 
in  den  weissen  Zügen  w^ahrgenommen^  ohne  dass  ein  pathologischer 
Process  vorliegt,  abhängig  von  schräger  Richtung  des  Schnittes, 
von  schiefer  Beleuchtung  u.  s.  f.  Deutliche  Farbenunterschiede  sind 
immer  wichtig  und  bei  einiger  Uebung  leicht  zu  erkennen  und  zu 
deuten.  Die  rothe  Färbung  der  blutigen  Diirchtränkung  oder  gar 
kleine  Hämorrhagieen,  die  gelbe  von  .Erweichungen,  die  graue  von 
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Degenerationen  und  Sklerosen  ist  im  Allgemeinen  leicht  zu  beur- 
theilen.  Es  ist  aber  hier  hervorzuheben,  was  ebenso  für  die  Ab- 
weichungen der  Consistenz  gilt,  dass  zwar  der  positive  Befund  be- 
stimmte Schlüsse  zulässt,  aber  die  Abwesenheit  eines  makroskopisch- 
pathologischen Befundes  nicht  den  umgekehrten  Schluss  auf  nor- 
males Verhalten  des  Rückenmarks  erlaubt.  Die  oben  genannten 
Methoden,  in  ihrer  sorgfältigen  Anwendung,  haben  uns  in  den  Stand 
gesetzt,  tiefe  Läsionen  im  Rückenmark  zu  verfolgen,  wo  dasselbe 
sehr  häufig  in  frischem  Zustande  bei  makroskopischer  und  selbst 
oberflächlicher  mikroskopischer  Untersuchung  für  intact  gegolten 
hatte. 

e)  Abweichungen  der  Form  und  Bildung.  Die  Bildungs- 
anomalieen  sowie  die  Entwicklung  von  Tumoren  setzen  auffällige 
Abweichungen  der  Form  und  Bildung  voraus,  so  dass  sie  leicht 
erkennbar  zu  sein  pflegen.  Schwieriger  ist  es,  feinere  Veränderungen 
wahrzunehmen  und  zu  beurtheilen. 

Die  verschiedene  Dicke  des  Rückenmarks  giebt  wenig  sichere 
Anhaltspunkte  zur  Beurtheilung.  Die  oben  angegebenen  Maa;Sse 
haben  nur  annähernden  Werth  und  die  Grenzen,  in  denen  sie 
schwanken  können,  sind  nicht  bekannt.  Sicherlich  kommen  Atrophie 
und  Hypertrophie  nicht  nur  einzelner  Theile,  sondern  des  ganzen 
Rückenmarks  vor,  allein  sie  dürften  aus  der  Ab-  und  Zunahme  der 
Durchmesser  resp.  der  Zu-  und  Abnahme  der  Spinalflüssigkeit  an 
sich  kaum  als  solche  zu  erkennen  sein. 

Man  findet  zuweilen  das  Rückenmark  von  auffälliger  Dünnheit, 
ohne  dass  man  besondere  Krankheitsprocesse  an  ihm  nachweisen 
kann  und  andere  mit  nachweisbar  atrophischen  Processen  haben 
ganz  normale  Durchmesser. 

Auch  die  Anomalieen  in  der  Weite  des  Centralcanals  haben 
keine  bestimmte  pathologische  Bedeutung.  Doch  aber  hängen  sie 
sowohl,  wie  Abweichungen  in  der  Dicke  des  Rückenmarks,  viel- 
fach mit  pathologischen  Vorgängen  zusammen. 

Besonders  sei  die  Aufmerksamkeit  noch  gerichtet  auf  Abwei- 
chungen von  der  Symmetrie.  Ob  im  normalen  Rückenmark  überall 
eine  genaue  Symmetrie  herrscht,  nicht  blos  im  äussern  Umfange, 
sondern  auch  in  der  Form,  Grösse  und  Breite  der  grauen  Substanz, 
der  Lagerung  der  Faserzüge,  der  Zellengruppen  u.  s.  f.  kann  frag- 
lich erscheinen.  An  manchen  Stellen,  besonders  der  Pyramiden- 
kreuzung besteht  ja  entschiedene  Abweichung  von  der  Symmetrie. 
Auch  an  andern  Stellen  bieten  die  Schnitte  nicht  selten  kleine  Ab- 
weichungen in  der  Bildung  beider  Hälften.  Es  kann  möglich  sein, 
dass  der  Schnitt  nicht  ganz  horizontal  geführt  ist.  Grössere  Ab- 
weichungen von  der  Symmetrie  sind  immer  pathologisch  und  für 
die  Beurtheilung  sehr  wichtig.  In  Bezug  auf  die  Formation  der 
grauen  Substanz  sind  sie  wichtig  und  hervortretend,  betreffen  aber 
ebenso  die  weissen  Faserstränge,  die  Anordnung  der  Gl arke'schen 
Säulen,  die  Zellengruppen  u.  s.  f.  Zur  Beurtheilung  dieser  und 
ähnlicher  Verhältnisse  empfiehlt  sich  besonders  die  Anwendung  der 
Lupenvergrösserung  von  4 — 10 — 15.  welche  eine  Uebersicht  der 
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Form  sehr  gut  erlaubt.  Derartige  Asymmetrieeii  hängen  nun  ab 
von  ungleichmässiger  Schrumpfung  einzelner  Theile,  Stränge,  Hör- 
ner u.  dergl.,  daher  sie  sich  gewöhnlich  mit  der  Atrophie  verbinden 
z^B.  ein  sehr  häufiger  Begleiter  der  secundären  Atrophie  sind 
Wo  indessen  mit  der  Atrophie  der  Nervenfasern  sich  viel  Fett 
(Kornchenzellen)  entwickelt,  da  nimmt  der  ganze  Strang  nicht  an 
Umfang  ab.  Auch  exquisite  Atrophie,  z.  B.  progressive  Muskel- 
atrophie.  kommt  ohne  eine  solche  Schrumpfung  der  Hörner  und 
Strange  vor.  Noch  nicht  genügend  erklärt  sind  unsymmetrische 
Atrophieen  besonders  der  grauen  Rückenmarksubstanz,  welche  mit 
Lähmungen  zusammen  vorkommen,  deren  Ursache  und  Entwicklung 
aber  noch  nicht  eruirt  ist. 

§  3.  Mikroskopische  Veränderungen,  a)  der  Nervenfasern. 
a.  Hypertrophie  und  Aufquellung.  Bei  dem  wechselnden  Durch- 
messer der  centralen  Nervenfasern  ist  eine  abnorme  Zunahme  des 
Durchmessers  ohne  weitere  histologische  Veränderungen  nur  schwer 
zu  constatiren.  Indessen  beobachtet  man  innerhalb  oder  in  der  Um- 
gebung von  atrophischen  Stellen  Nervenfasern  von  ungewöhnlich 
grossem  Durchmesser,  wie  ich  solche  bei  der  grauen  Degeneration 
und  an  sklerotischen  Atrophieen  angegeben  habe  (15  — 20mm.). 
welche  man  wohl  als  hypertrophisch  betrachten  darf.  —  Häufiger 
und  auffälliger  sind  die  Hypertrophieen,  welche  Entzündungs-  und 
Erweichungsprocesse  begleiten.  Die  Nervenfaser  ist  nicht  selten 
bis  zum  2— 3 fachen  ihres  Durchmessers  angeschwollen.  Besonders 
betheiligt  sich  der  Achsency linder  an  dieser  Anschwellung,  während 
die  Markscheide  nur  wenig  schwillt  oder  sogar  in  solchen  vergrös- 
serten  Nervenfasern  atrophirt  ist.  Der  centrale  Theil  des  Achsen- 
cylinders,  der  sich  entweder  auf  dem  Querschnitt  markirt  oder  auch 
beim  Zerzupfen  leicht  in  grossen  Strecken  isolirt  hervortritt,  ist 
zu  einem  breiten  unförmlichen  Bande  angeschwollen  (Taf.  IV.  Fig.  1 
a.  b.  c),  in  der  Regel  ungleichmässig  mit  Varicositäten  besetzt,  dabei 
ist  er  leicht  zerreisslich  und  häufig  körnig  (fettig)  getrübt.  Dieselben 
Veränderungen  bieten  die  marklosen  centralen  Fasern  und  die  Fort- 
sätze der  Ganglienzellen  dar.  Oft  ist  diese  Veränderung  ganz  ähn- 
lich den  Fasern  der  Retina  und  lässt  zuweilen  selbst  jene  kern- 
artigen im  Innern  gelegenen  Ausscheidungen  erkennen.  Ein  sehr 
exquisites  Bild  dieser  Art  giebt  Taf.  III.  Fig.  3  aus  einer  Erwei- 
chung der  Med.  oblongata.  Diese  Formen  gehören  nicht  zu  einer 
eigentlichen  Hypertrophie,  sondern  zur  Erweichung,  Aufquellung 
und  werden  auch  in  derartig  saftreichen,  erweichten  Partieen  vor- 
gefunden. 

ß.  Die  Atrophie  der  Nervenfasern,  mit  Abnahme  des  Durch- 
messers verbunden,  ist  theils  eine  einfache  Atrophie,  bei  welcher 
tiefere  Veränderungen  der  Structur  nicht  zu  erkennen  sind,  oder 
sie  ist  mit  Zerklüftung  des  Marks  und  fettiger  Degeneration  ver- 
bunden. Der  Typus  des  letzteren  Vorganges  ist  die  Atrophie,  welche 
seit  Waller  an  den  motorischen  Nerven  bekannt  ist,  wenn  sie 
vom  Centrum  getrennt  werden.    Sie  sind  seitdem  oft  geschildert, 
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in  letzter  Zeit  besonders  ausführlich  und  genau  von  Erb.  Die 
Atrophie  beginnt  mit  Gerinnung  des  Marks,  dann  folgt  Zerklüf- 
tung und  fettige  Degeneration;  weiterhin  atrophirt  die  Markscheide, 
der  Achsen cylinder  bleibt  allein  übrig,  wird  ebenfalls  fettig  und 
atrophisch,  bis  endlich  die  ganze  Faser  zu  Grunde  geht.  Dieser 
Vorgang  ist  in  gleicher  Weise  an  den  Nervenfasern  des  Rücken- 
marks zu  beobachten,  besonders  in  Folge  von  traumatischen  Er- 
weichungsprocessen,  sowie  der  progressiven  Muskelatrophie  (Taf.IIL 
Fig.  3).  Die  einfache  Atrophie  besteht  in  blosser  allmäliger  Abnahme 
des  Durchmessers,  so  dass  die  Markscheide  sich  verkleinert,  schliess- 
lich schwindet,  endlich  auch  der  Achsency linder  untergeht.  Vor 
dem  gänzlichen  Untergehen  der  Markscheide  scheint  dieselbe  che- 
mische Veränderungen  zu  erfahren,  sie  imbibirt  sich  nun  mit  Car- 
min.  wird  also  dem  Gewebe  des  Achsencylinders  analoger.  Diese 
einfache  Atrophie  der  Nervenfasern  im  Rückenmark  ist  meistens 
von  der  Entwicklung  von  Fettkörnchenzellen  im  Zwischengewebe 
begleitet.  Sie  findet  sich  vornehmlich  in  der  secundären  Degene- 
ration Türk's  repräseutirt.  Auch  die  Atrophie  durch  Druck,  von 
Geschwülsten  u.  dergl.  gehört  hierher,  obwohl  sie  in  der  Regel 
von  sogenannten  reactiven  Symptomen  begleitet  ist. 

Eine  dritte  Art  der  Nervenatrophie  ist  die  Sklerose.  Sie  be- 
steht ebenfalls  in  einem  allmäligen  SchAvinden  der  Markscheide,  ohne 
fettige  Degeneration;  gleichzeitig  aber  nimmt  der  Achsencylinder 
eine  derbere,  homogen  glänzende  Beschaffenheit  an.  Ob  diese  Art 
der  sklerotischen  Atrophie  ein  besonderer  Process  oder  durch 
Schrumpfung  des  Bindegewebsgerüstes  bedingt  ist,  mag  zunächst 
dahin  gestellt  bleiben. 

y.  Verkalkung  der  Nervenfasern  im  Rückenmark  ist  ein  sehr 
seltenes  Ereigniss.    (Förster,  Virchow). 

b)  Der  Nervenzellen,  a.  Pigmentirung.  (Taf.  III.  Fig.  1  a.) 
Fast  immer  findet  man  um  die  Kerne  der  Ganglienzellen  einiges 
gelbbraunes,  körniges  Pigment  abgelagert.  An  einzelnen  Stellen 
ist  diese  Pigmentirung,  wie  bekannt,  so  stark,  dass  sie  als  Sub- 
stantiae  nigrae  oder  cinereae  bezeichnet  werden.  Im  Rückenmark 
ist  eine  starke  Pigmentirung  ungewöhnlich.  Im  höhern  Alter  wird 
sie  stärker,  in  der  Umgebung  atrophischer  Processe  findet  man  die 
Zellen  fast  immer  sehr  stark  pigmentirt,  so  dass  dies  entschieden 
als  pathologisch  zu  betrachten  ist.  Indessen  ist  es  nicht  erwiesen, 
dass  starke  Pigmentirung  für  sich  allein  die  Function  der  Ganglien- 
zellen wesentlich  beeinträchtigt. 

ß.^  Hypertrophie.  Quellung  und  Erweichung  findet  man  an  den 
Ganglienzellen  in  ganz  ähnlicher  Weise,  wie  an  den  Nervenfasern, 
in  succulenten  Erweichungsheerden.  Die  Zellen  werden  sehr  gross, 
trübe,  stark  körnig,  fettig,  so  dass  die  Kerne  wenig  oder  gar  nicht 
mehr  zu  sehen  sind.  Die  Protoplasmafortsätze  nehmen  an  diesen 
Veränderungen  directen  Antheil.  Weiterhin  werden  diese  Zellen 
leicht  brüchig  und  zerfallen.*)  Jolly  sah  in  encephalitischen  Heer- 


*)  Eine  sehr  genaue  Schilderung  des  Zerfalls  der  Ganglienzellen  bei  eitriger  Ent- 
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den  Ganglienzellen  mit  zwei  Kernen,  die  er  als  Theilung  betrachtet  *) 
Auch  ich  sah  bei  myelitischer  Erweichung  Ganglienzellen  mit  zwei 

11611. 

Vacuolenbildung.  Man  beobachtet  nicht  selten  in  den  Gan- 
glienzellen 1—2.  selten  3  grosse,  runde,  blasenartige  Vacuolen.  meist 
mit  fettig -koniigem  Zerfall  z.  B.  bei  Myelitis  (traumatischer  oder 
spontaner).    (Taf.  III.  Fig.  1  6  u.  6,). 

Atrophie  und  Sklerose.  Eine  Unterscheidung  dieser  bei- 
den formen  durfte  noch  schwerer  sein,  als  an  den  Nervenfasern 
JJie  Zellen  werden  klein,  von  ungewöhnlicher,  verzerrter  Form  die 
sich  aber  mehr  der  runden  annähert,  sie  werden  dichter,  glänzend 
kuglig  und  erhalten  einen  stärkern  Glanz,  in  der  Regel  auch  derbere 
Oonsistenz.  Der  Kern  ist  verdeckt,  undeutlich  oder  auch  verklei- 
"fP-  ^^^}^  Zelle  meist  stark  pigmentirt,  körnig  oder 
glänzend.    (Taf.  III.  Fig.  1  r.  u.  d.)  ^ 

Verkalkung  der  Nervenzellen  im  Rückenmark  ist  äusserst 
selten.  (Förster.) 

c)  Des  Bindegewebes,  der  Neuroglia.  Diese  Verände- 
rungen haben  für  die  Pathologie  die  grösste  Wichtigkeit,  zumal 
die  theoretische  Erörterung  über  die  Natur  der  Processe  sich  we- 
sentlich um  die  Frage  gedreht  hat.  wie  sich  das  Bindegewebe  der 
Neuroglia  verhält.  Vollständige  Analogieen,  wie  man  sie  gesucht 
hat,  mit  den  Processen  der  Leber,  der  Niere  lassen  sich  nicht  auf- 
finden; indessen  ist  ein  annähernder  Vergleich  immer  möglich. 

Betrachten  wir  kurz  die  pathologischen  Veränderungen,  welche 
in  der  Neuroglia  vor  sich  gehen  können. 

a.  Fettkörnchenzellen.**)  Die  häufigste  und  insofern  wichtigste 
Veränderung.  (Taf.  IV.  Fig.  2.)  Es  ist  bekannt,  wie  diese  Bildun- 
gen einst  als  Nachweise  einer  bestehenden  Entzündung  galten 
(Gluge'sche  Entzündungskugeln)  imd  wie  man  durch  Reinhardts 
ausgezeichnete  Arbeiten  von  dieser  Auffassung  zurückkam.  Sie 
galten  auch  im  Nervensystem  früher  als  die  Repräsentanten  der 
Entzündung,  bis  man  erkannte,  dass  sie  auch  in  allen  nekroti- 


zundiing  hat  0.  Wyss  für  das  Gangl.  Gasseri  gegeben.  —  Beitrag  zur  Lehre  des 
Herpes  Zoster.    Arch.  d.  Heilk.  1871.  p.  261-293. 
*)  Ueber  traumatische  Encephal.    Wien  1869. 

**)  Th.  Simon  in  Hamburg:  üeber  den  Zustand  des  Rückenmarks  in  der  De- 
mentia paralytica  und  die  Verbreitung  der  Körnchenzellen.  Myelitis.  Arch.  f.  Psych, 
u.  Nervenkrankh.  I.  p.  583—625  u.  II.  p.  109. 

Jastrowitz:  Studien  über  die  Encephalitis  und  Myelitis  des  ersten  Kindesalters; 
ebendas.  II.  p.  389—414  u.  III.  p.  163—213. 

Parrot:  Archive  d.  physiolog.  normale  et  patholog.    I.  p.  530  etc. 
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Wien.  akad.  Sitzungsber.  1865 
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W.  Sander:  Ueber  das  Vorkommen  und  die  Verbreitimg  von  Körnchenzellen  im 
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Tigges:  Das  Vorkommen  von  Körnchenzellen  im  Rückenmark  und  dessen  kli- 
nische Bedeutung.    Zeitschr.  f.  Psychiatrie.    Bd.  29. 
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sehen  Processen  vorkommen.  Sie  sind  daher  für  die  Natur  des 
stattgehabten  Processes  nicht  mehr  characteristisch. 

Sie  treten  bei  den  verschiedenartigsten  pathologischen  Proces- 
sen auf,  der  Nekrobiose  angehörig.  Aber  noch  mehr,  sie  können 
nicht  einmal  für  unzweifelhaft  pathologisch  gelten.  Schon  Türk 
und  Joffe  machten  auf  das  häufige  Vorkommen  von  Körnchenzellen 
im  Rückenmark  aufmerksam.  Neuerdings  zeigte  Th.  Simon,  dass 
sie  sich  bei  genauer  Untersuchung  im  centralen  Nervensystem  über- 
raschend häufig  vorfinden,  bei  Individuen,  welche  bei  Lebzeiten  an 
keinen  darauf  bezüglichen  Symptomen  gelitten  hatten,  sondern  an 
anderweitigen  Krankheiten,  Tuberkulose,  Pneumonie,  Anämie  etc. 
verstorben  waren.  L.  Meyer  hat  diese  Angaben  durch  zahlreiche 
Untersuchungen  bestätigt;  auch  bei  alten  Personen,  die  nicht  an 
besonderen  Gehirn-  oder  Rückenmarkssymptomen  gelitten,  finden  sie 
sich  oft  in  nicht  geringer  Anzahl  vor.  In  einer  frühern  Periode 
der  Entwicklung  müssen  sie  für  normale  Bestandtheile  der  Nerven- 
centren  gelten.  Nachdem  Yirchow's  Beobachtungen  die  Aufmerk- 
samkeit auf  das  Vorkommen  dieser  Formen  im  kindlichen  Gehirn 
und  Rückenmark  gelenkt  hatten,  stellte  Hayem,*)  nachdem  er  sie 
bei  etwa  einem  Dutzend  Kindern  von  5  Tagen  l3is  1  Monat  alt, 
vorgefunden  hatte,  ihre  pathologische  Bedeutung  in  Frage,  Der 
sehr  sorgfältigen  auf  zahlreiche  Untersuchungen  gestützten  Arbeit 
von  Jastrowitz  1.  c.  verdanken  wir  die  Kenntniss,  dass  jene  Fett- 
körncheuzellen  im  Gehirn  und  Rückenmark  des  menschlichen  Fötus 
zur  normalen  Entwicklung  gehören,  dass  sie  sich  in  der  molekulä- 
ren  Substanz  bilden  und  mit  der  fortschreitenden  Entwicklung  mark- 
haltiger  Nervenzellen  mehr  und  mehr  verschwinden.  Das  Rücken- 
mark betreffend,  so  verschwinden  sie  zuerst  in  der  Med.  oblongata 
und  verharren  am  längsten  in  den  Hintersträngen.  Meistentheils 
sind  sie  schon  bei  ausgetragenen  Neugeborenen,  jedenfalls  bei  jün- 
geren Kindern  aus  dem  Rückenmark  verschwunden,  und  ein  längeres 
Verbleiben  derselben  ist  als  krankhaft  zu  betrachten. 

Nach  diesen  Erörterungen  scheint  der  Nachweis  von  Fettkörn- 
chenzellen im  Rückenmark  resp.  in  abgestrichenen  Theilen  der 
weissen  Marksubstanz  von  geringer  oder  gar  keiner  Bedeutung. 
Allerdings  lassen  sich  bestimmte  Schlüsse  auf  diesen  Befund  nicht 
bauen.  Man  wird  in  dem  Befund  einzelner  solcher  Körnchenzellen 
im  Rückenmark,  zumal  wenn  sie  den  Gefässen  angehören,  bei  er- 
wachsenen Individuen  nicht  ohne  weiteres  den  Nachweis  patholo- 
gischer Zustände  erkennen  können,  aber  immerhin  gehört  ein  reich- 
licheres Vorkommen  zu  den  Abnormitäten  und  wird  im  Anschluss 
an  eine  weitere  Untersuchung  zur  Erkenntniss  pathologischer  Pro- 
cesse  führen.  Man  wird  nachweisen  können,  dass  diese  Körper  in 
grösserer  Zahl  vorhanden  und  an  Stelle  der  Nervenelemente  ge- 
treten sind.  Den  Nachweis  für  eine  Functionsstörung  können  streng 
genommen  nicht  die  Körnchenzellen,  sondern  nur  der  Verlust  oder 
die  Degeneration  der  Nervenelemente  geben. 


*)  Etudes  Sur  ies  diverses  formes  de  l'encephalite,   Paris  1869. 
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Die  Körnchenzellen  gehören  der  Neuroglia  an.  Es  ist  zwar 
auch  behauptet  worden,  dass  sie  sicli  aus  Nervenfasern  entwickehi 
können  und  ich  möchte  zugeben,  dass  Bruchstücke  hypertrophisch 
gequollener  und  fettig  degenerirter  Achsenfasern  einem  Fettkörn- 
chenconglomerat  sehr  ähnlich  sein  können.  Im  Allgemeinen  aber 
stimmen  alle  Forscher  darin  überein,  dass  sie  den  zelligen  Elemen- 
ten des  Bindegewebes  angehören  und  sich  aus  ihnen  durch  Auf- 
nahme von  Fettkörnchen  entwickeln.  Stricker  und  L eidesdorf 
unterscheiden  Körnchenzellen  und  Körnchenkugelff.  jene  mit  einer 
Membran  versehen,  diese  mit  reichlicher  bis  an  die  Oberfläche 
reichender  Fettimprägnation.  Sie  bedeuten  nicht  immer  einen  Zer- 
fall, ein  Vergehen,  wie  es  schon  die  embryonale  Entwicklung  zeigt. 
Nach  Stricker -Leidesdorf  ist  jede  Embryonalzelle  zu  einer 
sehr  frühen  Zeit  der  Entwicklung  eine  Körnchenzelle.  Auch  in 
Entzündungsheerden  sind  sie  nicht  ohne  Weiteres  als  Ausdruck  der 
Nekrobiose  anzusehen.  Stricker  sowie  Jolly  sahen  an  ihnen  auf 
dem  heizbaren  Objekttisch  amöboide  Bewegungen  (auch  Molecular- 
bewegung)  und  nach  Jolly  entwickelt  sich  ein  Theil  derselben  zu 
Körnchenfasern  und  ist  bestimmt  die  spätere  Gewebsnarbe  bilden 
zu  helfen. 

Was  den  Ursprung  dieser  Körnchenzellen  betrifft,  so  werden 
sie  meistentheils  als  eine  fettige  Metamorphose  der  in  der  Neuro- 
glia enthaltenen  oder  in  sie  ausgewanderten  zelligen  Elemente  an- 
gesehen. Die  grosse  Anzahl,  in  welcher  sie  so  häufig  vorhanden 
sind,  lässt  auf  eine  Vermehrung  durch  Theilung,  wofür  der  Um- 
stand spricht,  dass  sie  oft  zwei  Kerne  enthalten,  oder  auf  Hinein- 
wandern schliessen.  L.  Meyer  suchte  darzuthun,  dass  sie  sich  in  der 
Adventitia  der  Gefässe  resp.  der  Gefässwand  entwickeln  und  längs 
der  kleinen  Gefässe  fortschreiten.  Auch  Jolly  lässt  sie  vorwie- 
gend den  Wänden  der  Capillarröhren  und  der  feinen  Arterien  und 
Venen  entstammen,  nur  einen  kleinen  Theil  leitet  er  von  verfette- 
ten weissen  Blutkörperchen  und  Bindegewebszellen  her.  Für  die 
entzündlichen  Vorgänge  ist  die  Deutung  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  sich  die  (ausgewanderten)  weissen  Blutkörperchen  alsbald  in 
Körnchenzellen  verwandeln,  v.  Recklinghausen  sah  in  den 
weissen  Blutzellen  unter  reichlicher  CO.,  Zufuhi'  Fetttröpfchen  ent- 
stehen. In  den  Gefässen  der  Froschzunge  fand  ich,  wenn  ich  einen 
Arterienast  unterband,  die  stillstehenden  weissen  Blutzellen  nach 
24  Stunden  mit  körnigem  Pigment  und  Fetttropfen  erfüllt.  In  dem 
schwellenden  Gewebe  myelitischer  (resp.  encephalitischer)  Heerde 
ist  eine  analoge  Umwandlung  der  Zellen  wohl  begreiflich,  im  Falle 
nicht  die  Auswanderung  so  rapide  vor  sich  geht,  dass  Eiterbildung 
erfolgt. 

In  andern  Fällen  haben  die  Körnchenzellen  dagegen  die  Be- 
deutung der  Fettanhäufung,  wie  dieses  Jastrowitz  für  die  em- 
bryonale Form  annimmt.  Auch  in  atrophirenden  Heerden  und  Strän- 
gen des  Rückenmarks,  wenn  sie  nicht  schrumpfen,  sehen  wir  die 
Körnchenzellen  in  grosser  Anzahl  zwischen  den  atrophirenden  Ner- 
venfasern erscheinen.  Ihr  Auftreten  erinnert  hier  an  die  Entwick- 
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hing  von  Fettzellen,  welche  (nicht  selten  bei  denselben  Processen) 
zwischen  den  atrophirenden  Muskeln  auftreten. 

ß.  Eiterbildung.  Eine  eigentliche  Eiterung  (Abscessbildung) 
ist  im  Rückenmark  äusserst  selten;  eine  eitrige  Infiltration  der 
Interstitien  zwischen  den  Nervenfasern  kommt  in  kleinerer  Aus- 
dehnung zuweilen  vor.  In  Eutzündungs-  und  Erweichungsheerden 
sieht  man  zwischen  den  grossen  Körnchenzellen  ziemlich  viel  klei- 
nere, den  Eiterkörperchen  ähnliche,  welche  wahrscheinlich  zu  Körn- 
chenzellen degeneriren. 

y.  Corpora  amylacea.-  Dies  sind,  wie  bekannt,  kleine  kug- 
liche  oder  ovale  Körperchen,  von  eigenthümlichem  matten  Glänze, 
meist  kleiner  als  eine  Körnchenzelle,  von  geschichtetem,  concentri- 
schem  Bau.  Sie  sind  zuerst  von  Purkinje  entdeckt  und  schon 
als  Corp.  amyl.  benannt.  Yirchow  wies  durch  die  Jodreaction 
ihre  Aehnlichkeit  mit  pflanzlicher  Stärke  nach.  Sie  kommen  fast 
ausschliesslich  im  Nervengewebe  vor  (auch  in  der  Prostata,  den 
Lungen,  Friedreich)  selten  in  den  peripheren  Nerven,  häufig  in 
den  Centraiorganen.  Dennoch  werden  sie  niemals  innerhalb  der 
Nervenscheiden  selbst  angetrofi'en,  obgleich  zuweilen  der  Zerfall 
des  Marks  ganz  ähnliche  Formen  zeigt.  Sie  liegen  zwischen  den 
Nervenelementen  zerstreut,  sowohl  in  der  weissen,  wie  in  der  grauen 
Substanz,  nicht  selten  in  grösserer  Anzahl  um  die  Gefässe  ange- 
häuft oder  auch  um  den  Centralcanal  und  in  der  Hindenschicht  des 
Rückenmarks,  sowie  in  den  Wurzeln,  besonders  den  hinteren.  Ihre  Ver- 
breitung ist  also  ziemlich  verschieden  von  der  der  Körnchenzellen. 
In  geringer  Anzahl  entwickeln  sie  äich  bei  vielen  pathologischen 
Processen,  selbst  bei  der  acuten  Myelitis,  in  grosser  Anzahl  trifft 
man  sie  bei  Atrophieen  und  Sklerosen,  welche  in  der  Regel  arm 
an  Körnchenzellen  sind.  Auch  im  Rückenmark  (und  Gehirn)  alter 
Leute,  um  den  Centralcanal,  in  der  grauen  Substanz  und  um  de- 
generirte  Gefässe  findet  man  sie  zuweilen  in  recht  erheblicher  Zahl 
vor.  Obgleich  sie  ohne  Zweifel  pathologische  Gebilde  sind,  so  ge- 
statten sie  für  sich  fast  noch  weniger  als  die  Körnchenzellen  weitere 
Schlüsse,  da  sie  weder  die  Nervenelemente  verdrängen  und  zur 
Resorption  bringen,  noch  für  einen  besondern  pathologischen  Vor- 
gang charakteristisch  sind.  Man  hat  zwar,  vorzüglich  auf  ihr  Vor- 
kommen gestützt,  eine  amyloide  Degeneration  des  Rückenmarks 
aufstellen  wollen,  allein  eine  einigermassen  gut  characterisirte  Form 
dieser  Art  giebt  es  nicht.  Man  kann  sie  zuweilen  in  grosser  Menge 
vorfinden,  ohne  dass  irgend  erhebliche  Rückenmarkssymptome  be- 
standen. 

<J.  Schrumpfung  und  Sklerose.  Sehr  häufig  ist  die  Verände- 
rung des  Bindegewebes,  welche  als  Sklerose  bezeichnet  ist.  Sie 
besteht  in  einer  Verdichtung  desselben,  verbunden  in  der  Regel 
mit  Zunahme  der  Consistenz,  meist  auch  Veränderung  der  Färbung 
und  theilweisen  Atrophie  der  Nervenelemente.  Nicht  selten  ist  ein 
so  verändertes  Gewebe  weich,  weitmaschig  und  succulent,  so  dass 
es  den  Namen  Sklerose  nicht  eigentlich  verdient,  ja  auch  die 
Fasern  desselben  zeigen  keine  grössere  Derbheit,  sondern  stellen 
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sich  als  ein  feines  Netzwerk  dar,  wie  so  häufig  bei  der  grauen 
Degeneration  der  hintern  Stränge.  Aber  allerdings  in  andern 
Fällen  werden  die  Faserzüge  derber,  glänzender  und  ziehen  sich 
zusammen,  so  dass  sie  vermöge  ihrer  Elasticität  wellenförmige 
Züge  darbieten.  Am  exquisitesten  pflegt  dies  bei  der  heerdweisen 
Sklerose  zu  geschehen,  wo  die  Fasern  des  interneuritischen  Ge- 
rüstes eine  derbe,  glänzende  Beschaffenheit  annehmen,  immer  wohl 
mit  einer  starken  Schrumpfung  der  Masse  verbunden.  In  diesem 
derben  Gewebe,  in  welchem  die  Nervenelemente  untergehen  oder 
atrophiren,  finden  sich  nur  selten  Körnchenzellen,  oft  Corp.  amy- 
lacea  und  eine  eigenthümliche  Erkrankung  der  Gefässe.  In  den 
Heerden  selbst  oder  in  ihrer  Umgebung  findet  man 

e.  grosse  sternförmige  Elemente  (Taf.  IV.  Fig.  3),  zuweilen  in 
*  sehr  grosser  Anzahl  und  auffälliger  Grösse.  Sie  sind  vielstrahlig.  mit 
scharfem  Contour  und  sehr  zahlreichen,  zum  Theil  breiten  Fort- 
sätzen, die  sich  weithin  verfolgen  lassen.  Der  Inhalt  ist  homogen, 
färbt  sich  mit  Carmin  roth  und  derselbe  Inhalt  setzt  sich  in  viele 
Fortsätze  weithin  fort,  die  also  hohl  sind.  Fast  immer  haben  diese 
Körper  einen  ovalen,  punktirten.  scharf  contourirten  wandständigen 
Kern,  der  sich  wenig  oder  garnicht  imbibirt,  ausserdem  sieht  man 
im  Lumen  1 — 2,  selten  3  runde  Kerne.  Fettige  Degeneration  habe 
ich  an  ihnen  nie*)  gesehen,  auch  bei  reichlichen  Körnchenzellen  in 
der  Umgebung.  Diese  Gebilde  kommen  bei  allen  atrophirenden 
Processen  vor,  auch  in  den  späteren  Stadien  der  Myelitis,  oft  in 
äusserst  grosser  Anzahl,  sowohl  in  der  grauen,  wie  in  der  weissen 
Substanz,  für  keinen  Process  characteristisch.  Es  ist  wohl  mehr 
als  wahrscheinlich,  dass  sie  sich  aus  den  normalen  sternförmigen 
Elementen  der  Neuroglia  hervorbilden,  durch  Vergrösserung,  aber, 
wie  es  scheint,  durch  eine  passive  Vergrösserung,  in  dem  die  um- 
gebende Substanz  schrumpft.  Ebenso  wahrscheinlich  ist  es,  dass 
sie  mit  dem  Saftzellen-  resp.  Lymphsysteme  im  Zusammenhange 
stehen,  wofür  die  hohle  Beschaffenheit  ihrer  Ausläufer  Beweise 
liefert. 

C  Hypertrophie  und  Neubildung  von  Bindegesvebe.  Dass  eine 
solche  Neubildung  stattfindet,  kann  nicht  bestritten  werden,  ich 
bin  aber  nicht  der  Ansicht,  dass  sie  so  häufig  ist,  als  von  man- 
chen Autoren  angegeben  wird.  Insbesondere  muss  ich  entschieden 
bestreiten,  dass  das  Vorkommen  von  welligen  Zügen  bei  der  grauen 
Degeneration,  bei  der  Sclerose  en  plagues  die  Neubildung  von 
Bindegewebe  bedeutet;  ich  halte  dieses  nur  für  das  zusammenge- 
fallene, geschrumpfte,  allenfalls  verdickte  Bindegewebsgerüst,  das 
sich  vermöge  seiner  Elasticität  kräuselt,  ganz  analog  den  elastischen 
Scheiden  der  peripheren  Nerven.  Man  kann  in  diesen  Fällen  auf 
Schrägschnitten  erkennen,  wie  diese  wellenförmige  Zeichnung  sich 
aus  dem  feinen  Netzwerk  hervorbildet;  was  also  auf  dem  Quer- 
schnitt als  feinmaschiges  Netzwerk  erscheint,  zeigt  sich  auf  dem 
Längsschnitt  resp.  in  der  Längsrichtung  als  wellenförmiges  Gewebe. 


*)  kürzlich  in  einem  Fall  von  Rückenmarkserweichung. 


Allgemeine  pathologische  Auatomie  des  Rückenmarks. 


81 


Das  ist  nun  gerade  in  den  Hintersträngen,  wo  die  Fasern  vielfach 
schräg  verlaufen,  leicht  zu  sehen;  ebenso  bei  der  Sclerose  en  plagues 
in  den  Pyramiden. 

Abgesehen  hiervon  ist  die  Neubildung  von  Bindegewebe  im 
Rückenmark  nicht  zu  bezweifeln,  aber  immerhin  ziemlich  selten. 
In  der  disseminirten  Sklerose  trifft  man  so  massenhafte  Wuche- 
rungen der  Adventitia  der  Gefässe  an,  dass  man  es  zur  Neubil- 
dung von  Bindegewebe  wohl  rechnen  kann.  —  Neubildung  eines 
lockeren  Bindegewebes  findet  man  bei  der  Yernarbung  oder  Cysten- 
bildung  hämorrhagischer  und  Erweichungsheerde. 

Massenhafter  sind  die  Wucherungen  des  Bindegewebes  durch 
eigentliche  Neubildungen,  z.  B.  Hypertrophie  und  Verhärtung  der 
gelatinösen  Substanz,  welche  den  Centralkanal  umgiebt,  ferner 
eigentliche  Gliombildung,  Tuberculose  u.  dergl. 

d)  Der  Gefässe.  Eine  grosse  Verbreitung  hat  die  fettige 
Degeneration  der  Gefässe;  sie  begleitet  die  meisten  pathologischen 
Processe  im  Rückenmark  und  kommt  auch  selbstständig  vor  Fast 
uberall  wo  sich  Fettkörnchenzellen  entwickeln,  sind  die  kleinen 
Arterien  und  Venen,  sowie  die  Capillaren  betheiligt,  so  dass  sie 
als  Ausgangspunkt  dieser  Degeneration  angesehen  werden  können 
(L.  Meyer,  Jolly).  Auch  sonst  kommen  Fettdegenerationen  der 
Gefasswandungen  und  Fettkörnchenhaufen  in  der  Adventitia  vor 
in  Begleitung  acuter  Krankheiten  (Tuberculose,  Typhus  Puer- 
peralfieber. Buhl,  Simon),  oder  bei  älteren  Leuten.  Für  sich 
haben  sie  keine  Bedeutung,  obwohl  die  Möglichkeit  besteht  dass 
starke  Entartungen  der  Gefässe  die  Ernährung  beeinträchtigen  und 
Mmctionsstörungen  veranlassen,  ehe  noch  eine  anatomische  Erkran- 
kung der  Nerventheile  nachweisbar  wird.  An  die  senile  Fettent- 
artung der  Gefässe  schliesst  sich  das  Auftreten  von  gelben  Pigment- 
hauten und  von  Kalkkörnchen  an,-  welches  im  Rückenmark  zu  stär- 
icerer  Verkakung  der  Gefässe  wohl  nur  sehr  selten  fortschreitet. 

Häufig  mit  der  Fettentartung  verbunden,  oder  auch  allein, 
kommt  eine  sklerotische  Entartung  der  kleinen  Gefässe  vor 
wobei  die  Wandung  verdickt,  homogen,  glänzend  erscheint,  ähn- 
lich der  amyloiden  Degeneration,  doch  ohne  die  betreffende  Re- 
action.  Zerstreute  Sklerosen  kleiner  Gefässe  sind  im  Rückenmark 
wie  Uehirn  häufig.  Allein  in  grösserer  Ausdehnung  und  auf  grössere 
Gelasse  ausgedehnt  sehen  wir  sie  bei  allen  Rückenmarkssklerosen 
der  grauen  Degeneration  der  hintern  Stränge,  am  exquisitesten 
aber  m  den  sklerotischen  Plaques.  Hier  sind  die  Gefässe  stark 
verdicJtt,  exqiiisit  glänzend,  in  ihrem  Lumen  so  verengt,  dass  es 
mitunter  zur  Thrombose  kommt,  und  umgeben  von  einer  stark  ver- 
dickten kernreichen  oft  auch  an  Körnchenzellen  reichen  Adventitia 
Dennoch  ist  es  auch  hier  zweifelhaft,  ob  die  Gefässerkrankung  das 
Primäre  oder  das  Secundäre  ist. 

Der  Verkalkung  wurde  schon  gedacht.    Die  Bildung  von 

selten^- '^''"'^"^^^       ebenfalls  im  Rückenmark  sehr 

Leyden,  Kraukheiteii  des  Rückenmarks.  1. 
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"Wir  schliessen  hieran  die  für  die  Pathologie  äusserst  wichtige 
Frage : 

§  4.  Von  d:r  Regenerationsfähigkeit  des  Rückenmarkes.  Joh. 

Müller  in  seinem  Handbuch  der  Physiologie  i8öl.  sagt  p.  335: 
„Was  die  Reproduktion  des  Gehirns  und  Rückenmarks  betrifft, 
so  liegen  keine  Thatsachen  vor,  welche  beweisen,  dass  jemals 
die  Folgen  der  Zeistörung  der  Gehirnmasse  und  des  Rücken- 
marks durch  die  Reproduktion  neuer  Substanz  ganz  hergestellt  wer- 
den kann.  A  r  n  e  m  a  n  n  sah  zwar  bei  Hunden  nach  Verlust  von  26—54 
Gramm  Gehirn  7  Wochen  später  die  Wunde  von  neuer  gallert- 
artiger gelblicher  Substanz  ausgefüllt.  Es  fragt  sich  aber  ob  diese 
neue  Masse  wirklich  Hirnsubstanz  ist.  Verletzungen  des  Rücken- 
marks sind  bekanntlich  leider  unheilbar.  Das  Gehirn  vernarbt  nach 
Flourens  zwar  leicht,  aber  eine  eigentliche  Reproduktion  von 
Hirnsubstanz,  die  Arnemann  angenommen,  findet  nicht  statt." 

In  Bezug  auf  das  Gehirn  bestehen  indessen  mehrfache  spätere 
Beobachtungen,  welche  für  die  Möglichkeit  einer  wirklichen  Regene- 
ration sprechen.  H.  Demme  glaubte  eine  solche  Folgerung  aus 
Beobachtungen  an  Verwundeten  ziehen  zu  können.  Bekannt  sind 
ferner  die  Experimente  von  Voit  über  die  Folgen  der  Abtragung 
der  Grosshirnhemisphären  bei  Tauben.  Eine  dieser  Tauben  hatte  die 
Operation  5  Monate  überlebt  und  war  allmälig  zu  einer  fast  völ- 
ligen Herstellung  der  Hirnfunctionen  gekommen.*)  Voit  fand  bei 
ihr  dass  sich  an  Stelle  der  abgetragenen  Hirntheile  eine  weisse 
Masse  gebildet  hatte,  ganz  von  dem  Ansehen  weisser  Hirnsub- 
stanz; sie  ging  ohne  bestimmte  Grenze  in  die  Hirnschenkel  über. 
Sie  wiederholte  die  Form  der  beiden  Hemisphären,  durch  ein  Sep- 
tum  getrennt,  und  zeigte  sogar  im  Innern  ein  Analogon  der  Hirn- 
ventrikel. Mikroskopisch  zeigte  diese  Substanz  überall  markhal- 
tio-e  doppelt  contourirte  Nervenfasern  und  deutliche  Ganglienzellen. 
V'oit  stellte  diesen  Fall  als  den  ersten  vor.  in  welchem  sich  Hirn- 
masse mit  Herstellung  der  Function  regenerirt  hatte. 

In  Betreff  des  Rückenmarks  führt  van  Kempen  an.  dass 
bei  Tauben  nach  einfacher  Durchschneidung  Vernarbung  beobachtet 
worden  ist.  Auch  Flourens  stellte  Experimente  m  dieser  Rich- 
tuno-  an  Ein  longitudinaler  Schnitt  durch  die  Lendenanschwellung 
bei^inem  Kaninchen  war  nach  3  Monaten  fast  völlig  verheilt  und 
die  Bewegungen  eben  so  frei,  wie  vor  dem  Experiment.  Em 
fast  vollständiger  Querschnitt  durch  dieselbe  Anschwellung  war 
nach  eini-en  Monaten  ebenfalls  verheilt.  Flourens  schliesst  hier- 
aus, dass  die  Wunden  des  Rückenmarks  ebenso  wie  die^  des  Ge- 
hirns der  Vereinigung  und  Heilung  fähig  sind  und  dass  damit  die 
Function  wiederkehrt.**)  Brown-Sequard***)  machte  an  einer 
Taube  die  vollständige  quere  Durchschneidung  des  Ruckenmarks 

*)  Sitzungsber.  d.  k.  bayer.  Acad.  d.  W.  1868.  II. 
*»>  Ann.  des  sc.  naturelles    T  13,  p.  113  1828.  .  ;„:>,^ 

Sur  la  faculte  de  regeneration  ou  de  reunion  des  plaies  de  la  moelle  epimere. 
Med.  Exam.  I8fi2.  p  379.  -  Regeneration  des  tissus  de  la  moelle  epm.  C.  R.  Soc. 
Biol.  1850.  —  Gaz.  med.  1850. 
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im  Niveau  des  5.  Dorsalwirbels.  Allmälig  gewann  das  Thier  alle 
seine  verlorenen  Functionen  wieder,  selbst  die  der  Geschlechtsorgane 
Die  mit  Robin  zusammen  angestellte  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  eine  vollständige  Vereinigung  der  Schnittfläche.  Nach  einer 
queren  Durchschneidung  des  Rückenmarks  bei  einer  andern  Taube 
zeigten  sich  Nerven-Zellen  und  Fasern  zwischen  den  Schnittflächen 
regenerirt.  Weitere,  sorgfältige  Untersuchungen  über  die  Re^e- 
nerationsfähigkeit  des  Rückenmarks  von  Fröschen  haben  Masius 
und  Vanlair  1870*)  publicirt;  sie  beweisen  durch  fünf  Experi- 
mente dass  das  Rückenmark  eine  hohe  Regenerationsfähigkeit 
besitzt,  dass  es  nicht  allein  nach  einfacher  Durchschneiduni  zu- 
sammenzuheilen, sondern  auch  einen  nicht  unbeträchtlichen  Sub- 
stanzverlust durch  Bildung  neuer  Nervensubstauz  zu  ersetzen  und 
die  normale  Functionsfähigkeit  wieder  zu  gewinnen  vermag  Sechs 
Monate  nach  der  Verletzung  war  die  Sensibilität  und  willkürliche 
Motilität  vollkommen  hergestellt.    Ueber  die  histologischen  Vor- 

^m/""  ^ltrcF^'}^''''^^-S  ^"l^""'^}'  f^^^^nde  Notizen:  Nachdem 
am  2o.  Marz  1869  einem  Frosche  ein  Stück  von  2mm.  Län^e  aus 
dem  Ruckenmark  excidirt  war,  fand  sich  schon  einige  Monate  später 
der  Defect  durch  eine  gelbliche  gelatinöse  Masse  erfüllt,  welche 
d.e  beiden  Enden  umfasste.  In  dieser  gelatinösen  Substanz  fanden 
sich  runde  und  ovale  Zellen  ohne  Fortsätze,  ausserdem  aber  bipo 
lare  und  multipolare  Zellen  mit  langen  Ausläufern,  mit  deutlichem 
Kern  und  granulirtem  Protoplasma.  Verff.  betrachten  diese  a  s  Ner 
venzeilen;  neben  ihnen  liegen  Körper  von  verschiedener  Sösse  von 
dunkelbrauner  Farbe,  stark  granulirt,  ohne  Fortsätze-  diete  erkläre 
sie  für  Nervenzellen  in  Pigment- Degeneration  begrifa  Endlic 
fanden  sie  auch  innerhalb  der  zarten,  granulirten  ^elaS.pl 

^^^^^^^^^^ 

undPigment^ÄrC^ri 

entspric^t^SelTen 'wpf/h^'f  ^'^^^^^^  ^^^^^^^öse  Substanz 
tJULbpricni  aerselben,  welche  Arnemann  im  Gehirn  s-efundpri  hnf. 

m  diesem  Gewebe  entwickeln  sich  Neiwenzel^d  R  Z  ak'sche 
Fasern,  die  Zellen  waren  zahlreicher  als  die  Fasern  uM  wa^en 
vo  Ikommen  ausgebildet,  die  Autoren  schliessen  daher    da^  sie 
früher  entstanden  waren,  als  die  Nervenfasern.  ' 
tio,.  Hp/ pnfi!^''^  I^e^eneration  hatte  sich  allmälig  die  Func- 

TheileiTl«  Schnittes^degenen 
ni  taton  S  ,  Operation  waren  die  Hinterextre- 

S  flexLeS^^^^  f  und  zeigten  keine  willkürSe  nur 
tunSiSÄ^^  der  Untersuchung  hatte  sich  die  Lei- 

mngstabigkeit  des  Ruckenmarks  nach  den  Hinterextremitäten  so- 

m*^^e^hnZntuIle\l'^^^^^  experimentelles  sur  Ja  regeneration  anato- 

de  Belgique.  '  «ruxelles  1870.  Mem.  de  l'Acad.  royale 
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wohl  für  den  Willen,  als  für  die  Empfindung  mehr  oder  minder  voll- 
ständig hergestellt.  Bemerkenswerth  ist,  dass  allemal  die  willkür- 
liche MotiÜtät  der  Sensibilität  voranging.  Vielleicht,  glauben  die 
Autoren,  liegt  diese  Differenz  darin,  dass  die  sensiblen  Wurzeln  durch 
die  Operation  von  ihrem  trophischen  Centrum  getrennt  werden, 
während  die  motorischen  es  noch  behalten  haben.  Die  Reihenfolge 
in  der  Herstellung  der  Motilität  war,  zuerst  der  Oberschenkel,  dann 
der  Unterschenkel,  zuletzt  der  Fuss. 

Obgleich  diese  Untersuchungen  nur  die  starke  Regenerations- 
fähigkeit  für  das  Rückenmark  der  Frösche  erweisen,  so  machen  sie 
es  doch  sehr  plausibel,  dass  eine  ähnliche  dem  Rückenmark  der  höhern 
Thiere  und  des  Menschen  innewohnt.  Untersuchungen  der  Art  an 
höhern  Thieren  wären  sehr  dankenswerth.  *)  Pathologische  Beob- 
achtungen machen  zwar  die  Regeneration  im  Rückenmark  von  Men- 
schen wahrscheinlich,  ohne  sie  indessen  bestimmt  zu  erweisen. 
Wir  sehen  nach  Verletzungen,  nach  Blutungen  und  Erweichungen 
im  Rückenmark  nicht  selten  so  auffällige  Besserungen  allmälig  ein- 
treten dass  eine  theilweise  Regeneration  der  zerstörten  Partieen 
sehr  wahrscheinlich  ist.  Welche  Wichtigkeit  diese  Frage  für  die 
Beurtheilung  vieler  Rückenmarksprocesse  besitzt,  hegt  aut  der 

^^^Eine  andere  Frage,  welche  die  Regeneration  betrifft,  ist  die, 
in  wie  weit  degenerirte  Partieen  des  Rückenmarks,  insbesondere 
degenerirte  Nerven  wieder  in  ihren  normalen  Status  zurückzu- 
kehren vermögen.  Wenn  wir  die  Verhältnisse  der  secundaren  De- 
eeneration  in  Betracht  ziehen,  so  dürfte  kaum  zu  bezweifeln  sem, 
dass  die  secundär  degenerirten  Stränge,  wenn  die  Ursache  ihrer 
Entartung  z.  B.  eine  Compression,  aufgehoben  wird  wieder  zu 
ihrer  normalen  Structur  zurückkehren  können.  Allem  bewiesen  ist 
auch  dieser  Vorgang  noch  nicht.  In  wie  weit  aber  primär  dege- 
nerirte Fasern  resp.  Zellen  zum  normalen  Bau  und  zur  normalen 
Function  zurückkehren  können,  darüber  /ehlt  es  fast  an  jedem  An- 
haltspunkt der  Beurtheilung.  Wenn  wir  freüich  die  Verha  tn  sse 
in  Betracht  ziehen,  die  uns  an  peripheren  Nerven  bekannt  sind, 
welche  trotz  der  hochgradigsten  Atrophie  noch  ihre  Function sfahig- 
keit  wieder  erhalten  können,  so  wird  es  nicht  unwahrscheinlich, 
dass  auch  degenerirte,  atrophische  Fasern  im  Rückenmark  einer 
Äet  zui  Norm  fähig  sind.  Die  Besserungen,  welche  wir  nicht 
feiten  im  Laufe  derartiger  chronisch  degenerativer  Processe  beob- 
achten stützen  diese  Vermuthung.  Jedenfalls  können  wir  sagen, 
dass  so  lie^n^^^^  Achsencylinder  besteht,  eine  Rückkehr  zui" 
SctLnsfäWgkeit  durchaus  in  den  Grenzen  der  Möglichkeit  hegt, 

i^T^  sind  neuerdiBgs  angestellt  von  Paul  Dentan  (Quelques  recherches 
Crfasern;  aanglienjellm  wurden  nicht  getundm. 
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dass  also  der  Nachweis  schwerer  anatomischer  Läsionen  keines- 
wegs, wie  man  es  wohl  so  angesehen  hat,  die  Möglichkeit  thera- 
peutischer Erfolge  ausschliesst.  Dies  ermuthigt  uns  zu  immer 
weiteren  Versuchen  und  Bestrebungen,  wenn  auch  bis  jetzt  die 
Erfahrung  lehrt,  dass  die  Regeneration  degenerirender  Processe 
im  Rückenmark  nur  schwer,  langsam  und  unvollkommen  gelingt 
und  dass  wir  bei  hochgradigen,  weit  vorgeschrittenen  Formen  der 
Art  in  der  Regel  keine  erheblichen  Erfolge  mehr  erreichen. 


VIERTES  KAPITEL 


Allgemeine  Symptomatologie  der  Rückenmarks- 

krankheiten. 

Inhalt:  I.  Formen  der  Riicketimarkserkrankungen.  §  1.  Lähmungsformen.  1.  Paraplegieen  (cerebrale, 
spinale,  periphere,  vasomotorische).  P.  dolorosa,  Compressionslähmung,  P.  urinaria.  Reflex- 
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I.  Formen  der  Rückenmarkserkrankiingeii. 

Wir  geben  zuerst  eine  kurze  Uebersicht  der  wichtigsten  sympto- 
matischen Krankheitsformen,  welche  durch  Rückenmarksaffectionen 
bedingt  zu  sein  pflegen.  Die  häufigsten  sind  die  Lähmungen,  welche 
wiederum  in  mannigfachen  Formen  auftreten,  und  demnach  ver- 
schiedene diagnostische  Schlüsse  zulassen. 

§1.  Lähmungsformen.  1.  Die  Paraplegieen  (Paraparesen). 
Die  eigentlich  typische  Form  der  Rückenmarkslähmung  ist  die  Para- 
plegie,  die  Querlähmung,  ausschliesslich  oder  doch  vorzugsweise  die 
untern  Extremitäten  betreffend.  Die  ältesten  Erfahrungen  über  die 
Folgen  von  Rückgratsverletzungen  zeigten  den  Zusammenhang  dieser 
Lähmungsform  mit  Erkrankung  des  Rückenmarks,  so  dass  alle  ähn- 
lichen Zustände  auf  das  Rückenmark  bezogen  werden  konnten.  Die 
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typische,  vollständige  Paraplegie  bestellt  in  einer  hochgradigen  oder 
vollständigen  Lähmung  der  beiden  Unterextremitäten  sowohl  hinsicht- 
lich der  Motilität,  wie  der  Sensibilität,  mit  gleichzeitiger  Lähmung 
der  Sphincteren  von  Blase  und  Mastdarm.  Die  Oberextremitäten 
sind  entweder  ganz  frei  oder  nur  wenig  afficirt.  Die  hier  zu  sub- 
summirenden  Lähmungsformen  bieten  in  Bezug  auf  In-  und  Exten- 
sität, Ursache  und  Verlauf  eine  solche  Mannigfaltigkeit  dar,  dass 
das  Gebiet  der  Paraplegieen  ein  sehr  grosses  wird,  und  weitere 
Unterscheidungen  wünschen  lässt. 

Längere  Zeit  galten  die  Paralysen  überhaupt  und  so  auch  die  Paraplegieen  als 
Krankheitsspecies.  Als  man  aber  die  pathologischen  Veränderungen  der  Nervencentren 
kennen  lernte,  so  wies  man  der  Paraplegie  den  gebührenden  Platz  als  Symptom  an. 
Allein  es  schien,  dass  nur  die  schweren  Formen  auf  einer  anatomischen  Läsion  des 
Rückenmarks  beruhten,  bei  ändern  schien  dies  Iheils  wegen  des  günstigeren  Verlaufes, 
theiis  wegen  negativer  Ergebnisse  der  Leichenuntersuthuneen  nicht  wahrscheinlich. 
Man  unterschied  daher  die  Paraplegie  durch  Älyelitis  und  die  Paraplegie  ohne  mate- 
rielle Läsion  (idiopathische  Paraplegie,  essentielle  Lähmung).  In  Folge  eines  Freis- 
aufgabe (Existet-il  des  paraplegies  independanles  de  la  myelite?)  erschien  die  be- 
kannte Arbeit  Ton  Raoul  Leroy  d  Etiolles  1858,  welcher  zahlreiche  Formen  der 
Paraplegieen  ohne  Rückenmarksaffection  aufstellte  und  sie  nach  ihrer  Aetiologie  klassi- 
ficirte.  Aehnlich  ist  die  Eintheilung  von  Sanders  —  Jaccoud,  welcher  1864  die 
Paraplegieen  monographisch  behandelt  hat,  theilt  sie  in  vier  Kategoriecn:  1.  Les  pa- 
raplegies organiques,  2.  P.  ischemiques,  3-  P.  dyscrasiques,  4.  P.  fonctionelles.  Diese 
Eintheilung  nach  einem  gemischten  Princip,  theiis  ätiologisch,  theiis  pathologisch-ana- 
tomisch bietet  für  die  Uebersichtlichkeit  und  Diagnose  keine  Vortheile  dar.  In  der 
That  hat  die  Eintheilui  g  der  Paraplegieen  mit  Rücksicht  auf  die  Pathogenie  _  und 
Diagnose  viele  Schwierigkeiten.  Seit  längerer  Zeit  hat  man  einige  wohl  characterisirte 
Krank heitsforraen  ganz  von  den  Paraplegieen  getrennt,  nämlich  die  Muskelatrophieen 
und  die  Ataxieen,  welche  keine  eigentlichen  Lähmungen  sind.  Der  BegriPf  der  Para- 
plegie setzt  eine  Lähmung  d.  h.  Verlust  an  willkürlicher  motorischer  Kraft  voraus. 
Die  zahlreichen  Formen  der  letztern  bieten  hinsichtlich  der  Intensität,  hinsichtlich  des 
anatomischen  Sitzes  der  Läsion,  sowie  hinsichtlich  auffälliger  hervorstechender  Sym- 
ptome und  endlich  der  Aetiologie  noch  mannigfache  Verschiedenheiten  dar,  welche 
für  die  Diagnose  und  Behandlung  von  Wichtigkeit  sind.  i>!icht  überall  finden  wir 
hier  die  wünschenswerthe  Präcision,  indessen  immerhin  ergeben  sich  wichtige  Anhalts- 
punkte für  die  speciellere  Diagnose,  daher  wir  die  wichtigsten  symptomatischen  Formen 
nunmehr  kurz  aufzählen  wollen. 

Nach  dem  Grade  der  Lähmung  unterscheiden  wir  die  Para- 
plegie mit  vollständiger  oder  hochgradiger  Lähmung  (Affection 
der  Blase  etc.),  so  dass  das  Gehen  unmöglich  ist;  die  Paraparese 
mit  unvollkommener  aber  noch  auffälliger  Störung  des  Gehens,  die 
lähmungsartige  Schwäche,  wobei  das  Gehen  möglich,  aber 
offenbar  die  Muskelkraft  sehr  schwach  ist  und  endlich  die  Schwäche 
der  Unterextremitäten  mit  oder  ohne  Zittern,  wobei  die  Sicherheit 
und  Ausdauer  der  Bewegungen  gelitten  hat,  wie  z.  B.  bei  der 
Schwäche  der  Greise. 

Uebrigens  haben  nicht  alle  Paraplegieen  ihren  Grund  in  Eücken- 
markskrankheiten.  "Wir  müssen  unterscheiden  ausser  den  spinalen 
Paraplegieen  die  cerebralen  und  die  peripheren,  von  letzteren  wieder 
a)die  myopathischen.  b)neuritisc.ben,  c)  vasomotorischen  Paraplegieen. 

Die  cerebralen  Paraplegieen  (Paraplegies  encephaliqnes). 
Cerebrale  Krankheiten  können  das  Symptombild  einer  Paraplegie 
bewirken,  indem  die  Functionsstörung  der  Beine  besonders  autfällig 


88 


Viertes  Kapitel. 


ist,  die  der  obern  Extremitäten,  obgleich  sie  nicht  leicht  fehlt,  ge- 
ringfügig erscheint.  Selten  sind  es  Processe  im  Grosshirn,  welche 
entweder  doppelseitig  sind  oder  wenigstens  durch  Druck  doppel- 
seitig wirken.  Häufiger  sind  die  Paraplegieen  durch  Erkrankungen 
des  Pons  (oder  Kleinhirns)  und  durch  Erkrankung  der  durchziehen- 
den Pyramidenstränge.  Fortgepflanzter  Druck  von  Tumoren.  Ab- 
scessen  u.  dergl.  des  Pons  und  Kleinhirns  bewirkt  Lähmungen  analog 
den  Rückenmarksaffectionen  oder  auch  ausgeprägte  Formen  von 
Ataxieen.  Zuweilen  kann  die  differentielle  Diagnose  Schwierig- 
keiten machen,  meistentheils  wird  die  Entstehung  und  das  Vor- 
handensein gleichzeitiger  besonderer  Symptome  (gekreuzte  Läh- 
mung. Sprachstörung.  Betheiligung  der  Pupillen,  des  Trigeminus, 
Coordinationsstörung)  die  Diagnose  ermöglichen. 

a)  Die  myopatliischen  Paraplegieen.  Ihre  Existenz  ist  streng 
genommen  nicht  erwiesen.  Als  früher  die  Untersuchungen  des 
Rückenmarks  nach  dem  tödtlichen  Verlauf  von  Paraplegieen  so 
häufig  zu  negativen  Resultaten  führten,  bildete  sich  die  Ansicht 
aus,  dass  eine  Anzahl  dieser  Processe  gar  nicht  im  Rückenmark 
sondern  in  der  Peripherie  der  motorischen  Organe  gelegen  seien. 
Besonders  diejenigen  Formen,  welche  als  rein  motorische  Lähmun- 
gen ohne  Betheiligung  der  Sensibilität  und  der  Sphincteren  auf- 
traten, konnten  so  gedeutet  werden.  Auch  die  Betheiligung  der 
Sensibilität  war  noch  allenfalls  mit  dieser  Vorstellung  zu  verbin- 
den. Insbesondere  die  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  Curare 
legten  die  Möglichkeit  myopathischer  Lähmungen  nahe,  eine 
Lehre,  welche  in  dem  bekannten  Werke  von  H.  Friedberg*) 
eingehend  dargelegt  ist.  Auch  für  die  progressive  Muskelatrophie 
wurde  diese  Auffassung  schon  von  Ar  an  und  Duchenne  geltend 
gemacht.  Seitdem  aber  gerade  für  diese  Krankheitsform  intensive 
Alterationen  des  Rückenmarks  bekannt  geworden  sind,  hat  die 
Lehre  von  den  myopathischen  Lähmungen  einen  Stoss  bekommen. 
Die  Möglichkeit  ihrer  Existenz  kann  auch  jetzt  noch  nicht  in  Ab- 
rede gestellt  werden,**)  zumal  sie  als  toxische  Form  durch  Curare. 
Nicotin,  Coniin  unzweifelhaft  besteht.  Für  pathologische  Processe 
(rheumatische  Lähmungen)  oder  anderweite  toxische  (Phospor-.  Ar- 
sen-, Bleilähmung)  ist  sie  nichts  weniger  als  erwiesen. 

b)  Die  zweite  Form  der  peripheren  sind  die  neui-iti sehen 
Lähmungen.  Man  versteht  unter  diesem  Namen  solche  Fälle,  wo 
eine  Neuritis  den  Anfang  des  Processes  bildet,  und  indem  sie  sich 
auf  das  Rückenmark  fortsetzt,  paraplektische  Lähmungen  erzeugt. 
Diese  Krankheitsform  hat  sich  in  neuerer  Zeit  der  besonderen 
Gunst  der  Pathologen  zu  erfreuen  gehabt,  indem  sie  die  Auffas- 
sung von  Symptomengruppen  und  Complexen  in  fiuchtbaier  Weise 
erleichtert.  Allein  die  Lehre  basirt  bisher  fast  ausschliesslich  auf 
der  Entwicklung  und  dem  Gang  der  Symptome,  der  Mangel  einer 

*)  Pathologie  und  Therapie  fler  Muskellähmung.    Weimar  1858. 
■'*)  Bouchut  nimmt  noch  neuerdings  unter  den  Kinderlähmungen  myogene  Para- 
lysen an,  deren  Sitz  die  Muskelfasern  selbst  seien.  Bull.  gen.  de  therap.  1872.  Aont. 
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uachweisharen  anatomischen  Grundlage  giebt  ihr  ein  unsicheres, 
fast  willkürliches  Gepräge.  Dass Erkrankung  periphererNerven  Läh- 
mungen erzeugen  kann,  ist  gewiss,  und  man  kann  diese  M^ohl  als 
neuritische  Lähmungen  bezeichnen.  Bei  den  Facialisparalysen,  bei 
traumatischen  Formen  ist  die  Schlussfolgei'ung  leicht.  In  analoger 
Weise  kommen  nun  auch  neuritische  Paraplegieen  vor.  z.  B.  durch 
Verletzung  beider  Ischiadici.  durch  Druck  auf  dieselben  in  Folge 
von  Geschwülsten,  oder  durch  den  retroflectirten  Uterus,  auch  eine 
Anzahl  von  puerperalen  Lähmungen  ist  hierher  zu  rechnen.  Schwie- 
riger aber  wird  die  Sache,  wenn  die  Aetiologie  unklar,  die  Sym- 
ptome variabel  und  wenig  ausgeprägt  sind,  wenn  z.  B.  Lähmungen 
mit  geringer  Abmagerung,  mit  erhaltener  electrischer  Erregbarkeit, 
mit  ausstrahlenden  Schmerzen  bestehen.  Solche  Lähmungen  kom- 
men in  Folge  von  Erkältung  und  selbst  im  Verlaufe  des  Gelenk- 
rheumatismus vor.  sie  sind  als  rheumatische  Lähmungen  be- 
zeichnet, öfters  sehr  verbreitet  und  treten  auch  in  Form  von  Para- 
plegieen auf.  Der  Complex  der  Symptome,  sowie  der  günstige  Ver- 
lauf macht  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  sie  peripherer  neuriti- 
scher  Natur  sind,  aber  ein  sicherer  Beweis  ist  nicht  geführt.  — 
Aehnliches  gilt  von  den  Formen  der  Neuritis,  welche  durch  Fort- 
setzung auf  das  Eückenmark  zu  Paraplegieen  führen,  wie  hyste- 
rische, traumatische  Neuritis  u.  a.  m. 

c)  Die  vasomotorischen  Lähmungen:  auch  ihre  Existenz 
ist  fraglich.  Vasomotorische  Symptome,  Erweiterung  oder  Ver- 
engerung der  Gefässe,  sind  im  Verlaufe  aller  Paraplegieen,  insbe- 
sondere der  spinalen  sehr  gewöhnlich,  aber  dass  sie  allein  die  Ur- 
sache von  Paraplegieen  sein  können,  ist  nicht  sehr  wahrscheinlich. 
Möglich  ist  es,  dass  vasomotorische  Neurosen  ähnlich  wie  an  den 
Händen  so  auch  an  den  Füsseu  Schmerzen  und  Funetionsstörungen 
hervorrufen,  welche  eine  den  Paraplegieen  analoge  Functionsstörung 
erzeugen  (vgl.  Nothnagel.  Die  vasomotorischen  Neurosen.  Deut- 
sches Arch.  f.  klin.  Med.  IL  p.  173—193.)  Leudet  rechnet  zu  den 
vasomotorischen  Lähmungen  auch  viele  nach  chronischen  Krankheiten 
auftretende  nervöse  Affeotionen.  (Etüde  clinique  des  tronbles  nerveux 
peripheriques  vasomoteurs,  survenant  dans  le  cours  des  maladies 
chroniques.  Arch.  gener.  1864.  Fevr.  et  Mars).  Diese  bisher  wenig 
beobachteten  Erscheinungen  bestehen  in  Veränderungen  der  Sensi- 
bilität, Motilität  und  Wärmeproduktion.  Schmerzhafte  Empfindun- 
gen, Ameisenkriechen,  blitzartige  Schmerzen,  ferner  paralytische 
Schwäche,  seltener  Contractur  mit  Lähmung  oder  convulsivische  Er- 
scheinungen. Häufig  begleitet  diese  Symptome  Spinalschmerz.  Sie 
kommen  nach  chronischen  Krankheiten  vor,  besonders  nach  Phthisis, 
aber  auch  nach  Krankheiten  der  Leber,  des  Darmcanals,  des  Uterus. 
Den  Beweis,  dass  die  beschriebenen  Symptome  vasomotorischer 
Natur  sind,  hat  der  Verf.  nicht  weiter  geliefert. 

Nach  den  hervorstechendsten  Symptomen  sind  einige 
Formen  der  Paraplegieen  unterschieden  worden,  deren  Berücksich- 
tigung für  die  anatomische  Diagnose  von  Wichtigkeit  sein  kann. 

a.  Die  Paraplegia  dolorosa.    Cruveilhier  unterschied 
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zuerst  die  schmerzhafte  und  die  nicht  schmerzhafte  Paraple^e.  Ge- 
wöhnlich, sagt  er,  ist  die  schmerzhafte  Paraplegie  das  Resultat 
einer  durch  einen  Tumor  auf  das  Rückenmark  ausgeübten,  langsam 
fortschreitenden  Compression,  während  die  nicht  schmerzhafte  auf 
eine  Erkrankung  im  eigenen  Gewebe  des  Rückenmarks  hindeutet. 
Obwohl  die  symptomatische  Bedeutung  der  Paraplegia  dolorosa  auch 
nach  Cruveilhier's  Beobachtung  keine  sichere  ist.  denn  er  spricht 
nur  von  „gewöhnlich",  so  liegt  doch  immer  eiiie  wichtige  semiotische 
Unterscheidung  darin,  dass  die  meisten  Formen  von  langsam  fort- 
schreitenden Compressionsparaplegieen  sehr  schmerzhaft  sind,  andere 
Paraplegieen  seltener.  Wirbelerkrankungen.  Fracturen,  Tumoren  der 
Spinalhäute  lassen  dies  Symptom  gleichmässig  erkennen.  Charcot 
hat  1865  die  Aufmerksamkeit  noch  besonders  auf  die  äusserst 
schmerzhafte  Paraplegie  geleitet,  welche  bei  Krebs  der  Wirbel 
beobachtet  wird.  Wir  werden  bei  dieser  Krankheit  noch  darauf 
zurückkommen. 

b.  Die  langsame  Druck- oder  Compressionslähmung. 
Paraplegie  par  compression  lente.  Diese  Lähmungsform  hängt  mit 
der  vorigen  zusammen,  sofern  auch  die  Paraplegia  dolorosa  meist 
auf  Druck  zurückzuführen  ist.  Bei  der  eigentlichen  Compressions- 
lähmung ist  aber  dies  Symptom  des  Schmerzes  keineswegs  constant, 
sondern  fehlt  zumal  bei  schnell  eingetretener  Compression  des  Rücken- 
marks oder  wenn  dieselbe  so  vollständig  geworden,  dass  jede  Lei- 
tung von  der  untern  Partie  des  Körpers  zum  Sensorium  aufhört. 
In  diesen  Fällen  treten  noch  andere  auffällige  Symptome  ein,  welche 
mitunter  die  Diagnose  ermöglichen,  nämlich  lebhaft  gesteigerte 
Reflexbewegungen.  Bei  hochgradiger  Compression  durch  luxirte 
Wirbel  oder  Tumoren  verhält  sich  das  Rückenmark  ähnlich  wie 
querdurchschnitten.  Die  motorische,  und  sensible  Leitung  ist  unter- 
brochen, aber  auf  periphere  Reizung  treten  die  lebhaftesten  Reflex- 
bewegungen ein,  von  denen  der  Kranke  nichts  empfindet,  welche 
das  Bein  in  die  Höhe  schleudern  oder  in  klonischem  Krampf  er- 
zittern machen.  Diese  Erscheinung  beweist,  dass  die  Leitungsunter- 
brechung im  Rückenmark  nur  eine  kleine  Strecke  einnimmt,  unter 
welcher  dasselbe  gesund  ist  und  Reflexe  vermittelt.  Auch  schon 
bei  unvollständiger  Compression  tritt  die  erhöhte  Reflexerregbarkeit 
oft  deutlich  hervor,  ist  aber  in  ihrer  semiotischen  Bedeutung  nicht 
so  sicher  als  bei  totaler  Lähmung. 

Die  gewöhnlichen  Formen  der  Drucklähmung  erreichen  erst 
sehr  langsam  einen  so  hohen  Grad,  dass  sie  einer  vollständigen 
Unterbrechung  der  Leitung  nahe  kommen.  Aber  schon  frühzeitig 
pflegen  sie  Symptome  der  gesteigerten  Reflexthätigkeit  zu  erzeugen. 
Die  häufigsten  Fälle  betreffen  Wirbelkrankheiten,  welche  den  Spinal- 
canal  von  vorn  her  verengen  und  das  Rückenmark  comprimiren.  Ge- 
wöhnlich sehen  wir  daher  in  diesen  Fällen  die  Motilität  rasch  und 
bedeutend  abnehmen,  während  die  Sensibilität  noch  intact  ist.  Schon 
jetzt  beobachten  wir  häufig  eine  lebhaft  gesteigerte  Reflexaction. 
zuweilen  so  lebhaft,  dass  man  zweifelhaft  sein  könnte,  ob  nicht 
die  periphere  Reizung  in  Folge  der  Empfindlichkeit  willkürliche, 
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angestrengte,  zuckungsähnliche  Bewegungen  erzeugt,  wie  wir  sie 
bei  Gesunden  z.  B.  durch  Nadelstiche  in  die  Fusssohle  bewirken 
können.  "Wo  Verdacht  der  Simulation  besteht,  kann  das  Urtheil 
sehr  schwierig  werden  und  es  ist  schon  vorgekommen,  dass  man 
eine  solche  Reflexbewegung  für  eine  willkürliche  gehalten  hat,  weil 
der  Patient  für  einen  Simulanten  galt.  Das  Criterium  der  meisten 
Drucklähmungen  (Wirbelcaries),  bei  welchen  das  Rückenmark  von 
vorn  her  comprimirt  wird,  ist  demnach  Lähmung  mit  gesteigerter 
Reflexaction.  wobei  die  Sensibilität  weniger  gelitten  hat.  Auch  bei 
den  Wirb  elf racturen  und  Luxationen  geschieht  die  Compression  in 
der  Regel  von  vorne  her  durch  Infraction  des  Wirbelkörpers,  öfters 
auf  einer  Seite  stärker,  als  auf  der  andern.  Die  Lähmungsform 
ist  daher  eine  ähnliche.  Die  Reflexerscheinungen  gehen  nach  den 
von  Pflüger  aufgestellten  Normen  vor  sich.  Bei  der  Compression 
im  Brusttheile  bleiben  sie  stets  auf  derselben  Seite.*)  Erst  dann, 
wenn  die  Compression  hoch  oben  in  der  Medulla  oblongata  statt- 
findet, sehen  wir  die  Reflexwirkuug  auf  die  andere  Seite  über- 
greifen, ein  Fall,  den  man  bei  der  Caries  der  obern  Halswirbel 
oder  in  den  seltenen  Fällen  von  Geschwülsten  in  dieser  Gegend 
beobachten  kann. 

Geschwülste,  die  von  der  Dura  oder  Arachnoidea  ausgehen, 
entwickeln  sich  sehr  gewöhnlich  seitlich.  Wir  sehen  daher  bei 
ihnen  relativ  häufig  die  Compressionssymptome  auf  einer  Seite  be- 
ginnend, allmälig  sich  steigern  und  verbreiten.  In  der  Regel  be- 
steht dabei  lebhafte  Schmerzhaftigkeit  und  Beeinträchtigung  der 
Sensibilität. 

_  Erkrankungen  der  Rückenmarksubstanz  selbst,  wenn  sie  circum- 
script  sind,  führen  zu  ähnlichen  Verhältnissen.  Wenn  durch  einen 
Bluterguss  in  die  graue  Substanz  oder  durch  eine  circum Scripte 
Erweichung  oder  durch  eine  innerhalb  der  Substanz  wuchernde  Ge- 
schwulstmasse  die  Leitung  unterbrochen  wird,  so  ist  die  Analogie 
mit  Durchschneidung  des  Rückenmarks  ebenfalls  sehr  gross  und 
die  Symptome  den  oben  geschilderten  ähnlich.  Selten  aber  ist 
hier  die  gesteigerte  Reflexthätigkeit  von  solcher  Evidenz  und  sie 
besteht  in  der  Regel  nur  kurze  Zeit;  meistentheils  sehen  wir  sie 
bei  diesen  innerhalb  der  Rückenraarksubstanz  etablirten  Processen 
im  weitern  Verlauf  abnehmen.**)  üeberhaupt  ist  die  Erhöhung 
der  Reflexerregbarkeit  bei  circum scriptsr  Affection  der  Rücken- 
marksubstanz weder  so  constant,  noch  so  deutlich  als  bei  lang- 
samer Compression.  In  manchen  Fällen  fehlt  das  Symptom  ganz, 
obgleich  die  Erkrankung  der  Marksubstanz  eine  circum  Scripte  ist 
und  von  dem  untern  Theile  des  Rückenmarks  ein  erheblicher  Theil 


)  Eine  Ausnahrae  davon  giebt  Ma nnlcop f  an,  in  einem  Falle,  wo  das  Rücken- 
mark durch  einen  Eiterheerd  in  dem  15indegewebe  der  Dura  comprimirt  war:  in  der 
Regel  blieb  der  Reflex  auf  die  gereizte  Extremität  beschränkt,  nur  zuweilen  nahm 
auch  die  andere  an  der  Zuckung  Theil. 

**)  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  dabei  um  eine  absteigende  Erkrankung  der 
grauen  Substanz,  ohne  auffällige  makroskopische  Alteration.  Mikroskopisch  lassen  sich 
pathologische  Zustände,  besonders  der  Ganglienzellen  ziemlich  tief  abwärts  verfolgen. 
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intact  erscheint.  Physiologisch  ist,  das  Vei-halten  schwer  begreiflich, 
es  ist  aber  wichtig  dasselbe  zu  kennen,  da  auch  bei  Compression  des 
Rückenmarks  mit  gleichzeitiger  Erw^chung  an  der  comprimirten 
Stelle  die  erhöhte  Reflexerregbarktiit  fehlen  kann.  Ich  werde  unten 
Fälle  anführen,  sowohl  von  Wirbelcaries  als  von  Tumoren,  wo  trotz 
langsamer  Compression  des  Rückenmarks  gar  keine  erhöhte  Reflex- 
erregbarkeit oder  nur  vorübei  gehend  bestand.  Ein  Symptom  welches 
an  sie  erinnerte,  waren  durchfahrende  Schmerzen  vom  Locus  affect. 
aus,  wobei  die  Unterextreraitäten  zuckten  und  selbst  in  die  Höhe 
gehoben  wurden.  Aber  eine  nennensw^erthe  Reflexzuckung  auf  sen- 
sible Reize  trat  nicht  ein. 

c.  Paraplegiaeurinariae.  Die  paraplectischen  Lähmungs- 
formen, welche  in  Folge  von  Erkrankungen  der  Harnwege  entstehen 
und  seit  Stanley  bekannt  sind.    Man  zählte  sie  zu 

d.  denReflexlähmungen,  Reflexparaplegieen,  d.  h.  solchen 
Lähmungen,  v^^elche  ohne  merkliche  Erkrankungen  des  Rückenmarks 
in  Folge  einer  peripheren  Erkrankung  auf  dem  Wege  des  Reflexes 
entstehen  sollten.  Die  Theorie  dieser  Lähmungen  werden  wir  im 
speciellen  Theile  zu  besprechen  haben  und  werden  sehen,  dass  sie 
grösstentheils  zu  den  neuritischen  oder  myelitischen  Lähmungen  ge- 
hören. Hierher  zählt  man  ausser  den  Paraplegiae  urinariae  noch  die 
dysenterischen,  hysterischen  und  die  traumatischen  Reflexlähmungen. 

e.  Viele  Lähmungsformen  sind  dadurch  vor  andern  ausgezeichnet, 
dass  sie  eine  ganz  bestimmte  Aetiologie  darbieten,  dass  ihr 
Zusammenhang  mit  vorangehenden  oder  gleichzeitigen  pathologi- 
schen Vorgängen  einleuchtet.  Die  Symptome  an  und  für  sich  sind 
wenigei'  characteristisch ,  die  Form  der  Lähmung  variirt,  sie  tritt 
nicht  allein  als  Paraplegie  auf,  sondern  nimmt  auch  andere  Formen 
an.  welche  selbst  für  Rückenmarksaifectionen  ungeAVöhnlich  sein 
können.  Der  Verlauf  ist  von  den  primären  Rückenmarkskrankheiten 
abweichend,  indessen  doch  nicht  so  bestimmt  und  characteristisch, 
dass  sich  danach  zuverlässige  Merkmale  aufstellen  Hessen. 

Die  Natur  der  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Läsionen 
und  selbst  ihr  Sitz  und  ihre  Verbreitung  sind  uns  nur  noch  unvoll- 
ständig bekannt,  so  dass  eben  die  ätiologische  Klassificirung  in  der 
Regel  noch  vorgezogen  wird.    Zu  dieser  Klasse  sind  zu  rechnen: 

die  in  Folge  von  oder  im  Zusammenhang  mit  Hysterie  auf- 
tretenden Lähmungen; 

die  grosse  Gruppe  der  nach  acuten  Krankheiten  auftretenden 
Lähmungen ; 

die  Intoxicationslähmungen,  ebenfalls  eine  grosse  Anzahl  von 
Lähmungsformen,  welche  in  ihren  Symptomen  und  Verlauf  vielerlei 
Differenzen  zeigen. 

Erwähnt  seien  an  dieser  Stelle  noch  f.  die  inte rmittiren den  Lähmungen. 
Schon  von  älteren  Autoren  sind  solche  Beispiele  als  Intermittens  lacoata  angeführt 
worden.  Romberg  1.  c.  p.  752  u.  53  erzählt  folgendes  Beispiel:  Eine  64jährige  Frau 
wurde,  nachdem  sie  den  Tag  vorher  noch  wohl  gewesen  war,  plötzlich  von  einer  Läh- 
mung der  untern  Extremitäten  mit  unwillkürlichem  ürinabgang  befallen.  Aus  dem 
Bette  gehoben,  vermochte  sie  weder  allein  zu  stehen  noch  einige  Schritte  zu  gehen, 
sondern  sank  sogleich  zusammen.    Am  andern  Tage  kam  die  Patientin,  von  ihrer 
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Tochter  trefnhrt  dem  Arzte  ent£>"egen,  klagte  mn  nooli  über  Schmerzen  in  den  ]5eineu 
und  konnte  den  Urin  willkürlich  lassend    Allein  am  folgenden  Morgen  waren  alle 
Symptome  in  derselben  Stunde  wieder  eingetreten ,  wie  2  Tage  vorher.    Nun  wurde 
Chinin  verordnet  und  die  Anfälle  blieben  aus:  die  Patientin  hat  seitdem  an  keiner 
paralytischen  Affection  gelitten.  —  Ganz  analog  ist  ein  Fall,  welchen  Cavare  mit- 
theilt (Observation  d'nne  paralysie  generale  du  sentimtnt  et  du  mouyement,  afTectant 
le  type  intermittant.  —  Administration  du  salt'ate  de  quinine.    Guerison.  —  Gaz.  d. 
hopit    1853.  89.):  Eine  24jährige  nervöse  Frau,  seit  3  Tagen  entbunden,  hatte  Tags 
zuvor,  als  sie  am  Feuer  sass,  während  ihr  Bett  gemacht  wurde,  Formicationen  in  den 
Füssen  wahrgenommen,  die  sich  bis  in  die  Hüften,  den  Rumpf,  die  obern  Extremitäten 
hinauf  erstreckten.    Die  Sprache  war  in  dem  Grade  behindert,  dass  Patientin  sich 
nicht  verständlich  machen  konnte.    Sie  musste  ins  Bett  getragen  werden,  da  sie  mit 
keinem  Fusse  antreten  konnte.  Fieber  ohne  Kopfschmerz,  allgemeine  Paralyse,  Schling- 
beschwerden. Drei  Stunden  nach  dem  Beginn  der  Paralyse  ermässigten  sich  die  Sym- 
ptome, die  Hitze  wurde  milder,  Zunge  und  Glieder  bekamen  ihre  Functionen  wieder, 
die  Paralyse  verschwand  und  Alles  schien  in  Ordnung.   Aber  am  folgenden  Tage  um 
3  Uhr  Morgens  begann  die  Patientin  wieder  Hitze  zu  spüren,  welche  durch  alle  Glieder 
lief,  der  Körper  bedeckte  sich  mit  Schweiss,  gleichzeitig  entstanden  Formicationen, 
Lähmung,  Störung  der  Sprache,  wie  am  vorigen  Tage.    Um  7  Uhr  Morgens  waren 
die  Erscheinungen  noch  sehr  intensiv,  erst  um  5  Uhr  Nachmittags  hörte  die  Paralyse 
auf.    Am  andern  Morgen  befand  sich  Patientin  vortrefflich,  aber  um  3  Uhr  Nachmit- 
tags fühlte  sie  wieder  die  Paralyse  herannahen  und  in  der  That  entwickelte  sie  sich, 
wie  in  den  vorigen  Tagen.    Man  verordnete  jetzt  Chinin  0,60,  Abends  wiederholt, 
l^ach  der  letzten  Dose  zeigte  sich  die  Paralyse  nicht  mehr  und  die  Kranke  erholte 
sich  schnell.  —  Unregelmässige  Intermissionen  von  Lähmungen  werden  bei  Hysteri- 
schen beobachtet.    Auch  im  Zusammenhang  mit  Epilepsie  entwickeln  sich  vorüber- 
gehende und  wiedererscheinende  Lähmungen,  wovon  Romberg  in  den  Klinischen 
Wahrnehmungen  ein  exquisites  Beispiel  anführt.  —  Von  Interesse  sind  noch  die 
intermittitendeii  Lähmungen,  welche  mit  Ischaemie  in  Zusammenhang  stehen.  Längere 
Zeit  bekannt  ist  das  intermittirende  Hinken  der  Pferde,  welches  auf  Ischaemie  eines 
Beines  zurückgeführt  wird.  Charcot  beobachtete  einen  analogen  Fall  bei  einem  Men- 
schen.  Die  Paralyse  trat  paroxysmenweise  auf,  sowie  der  Kranke  ca.  V4  Stunde  lang 
gegangen  war.   Einige  Minuten  Ruhe  genügten,  um  diese  Symptome  zu  beseitigen, 
das  Gehen  wurde  wieder  möglich     Aber  nach  ca.  20  Minuten  trat  ein  ähnlicher  An- 
fall ein  und  die  Nothwendigkeit  anzuhalten.    Bei  der  Autopsie  dieses  Mannes  zeigte 
sich  die  Art.  iliac.  comm.  dextr.  als  Sitz  eines  Aneurysmas,  während  ihr  unteres  Ende 
durch  einen  ligamentösen  Strang  ersetzt  und  dessen  beide,  der  Theilung  entsprechende 
Arme,  stark  verengt  erschienen,  im  Verhältniss  zu  den  Arterien  der  andern  Seite. 
Auch  Frerichä  beobachtete  eine  intermittirende  Lähmung  bei  einem  27jähr.  Manne 
mit  Endo-pericarditis.  Es  bestand  Schwäche  der  rechten  ünterextremität :  wenn  Patient 
einige  Zeit  gegangen  ist,  so  fühlt  er  in  dem  ganzen  Beine  dumpfe  Schmerzen  und 
ein  starkes  Einschlafen,  welches  das  weitere  Gehen  behinderte.  In  der  Ruhe  versehwan- 
den diese  Symptome.    Aehnlich  ist  die  Beobachtung  von  Schiff  bei  Hunden,  denen 
er  die  Aorta  abd.  unterband,  die  Störung  der  willkürlichen  Motilität  trat  nicht  in  der 
Ruhe  ein,  sondern  erst  dann,  wenn  sie  lebhafte  Bewegungen  mit  den  Hinterextre- 
mitäten machten. 


2.  Diplegia  brachialis.  Paraplegia  bracliialis.  Lähmung 
beider  Arme.  Lähmungen  beider  Arme,  ohne  Betheiligung  der 
Unterextremitäten  kommen  vor.  Es  ist  aber  aus  der  Structur  und 
der  Function  des  Rückenmarks  ersichtlich,  wie  eine  Compression, 
ein  Entzündungsheerd  nur  selten  die  Leitung  in  der  Rückenmarks- 
substanz in  solcher  Weise  beeinträchtigen  kann,  dass  die  Pasern 
zu  den  Oberextremitäten  afficirt  sind,  die  zu  den  untern  Extremi- 
täten aber  intact  bleiben.  Processe,  welche  eine  solche  Lähmungs- 
form erzeugen,  sind  entweder  neuritische  Processe  oder  Spinalblu- 
tungen oder  atrophische  Processe,  die  der  progressiven  Muskel- 
atrophie angehören  oder  nahe  stehen.   Am  leichtesten  können  Blu- 
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tungeii,  welche  sich  um  die  Wurzeln  ergiessen  und  gerinnen,  isolirte 
Lahmung  der  Arme  bewirken.    Beisilele  davon  liebt  0  Hvier 
Schutzenberger  u.  A.  m.  v^i^iviex. 

Myelitische  Heerde  oder  Compressionen,  selten  Verletzungen 
können  zwar  auch  die  Arme  allein  betreffen,  ohne  die  Leitung  voii 
den  Unterextremitäten  zum  Gehirn  zu  beeinträchtigen,  allein  nur 
wahrend  einiger  Zeit,  indem  sich  der  Process  bald  weiter  verbreitet 
Auch  kommt  es  nur  selten  vor,  dass  diffuse  myelitische  Processe" 
welche  von  oben  hinabsteigen,  eine  starke  Affection  der  Arme  und 
eine  geringe  der  ünterextremitäten  bewirken. 

3.  Die  Paralysis  generalis  spinalis.  Allgemeine  Rücken- 
markslahmung.  Sie  besteht  in  einer  weitverbreiteten  Paralyse 
an  welcher  alle  vier  Extremitäten  gleichzeitig,  wenn  auch  nicht  in 
gleichem  Grade  Theil  nehmen.  Dazu  kann  sich  noch  eine  Affection 
der  Med.  oblongata  hiuzugesellen,  indem  die  Zunge  paralysirt  wird 
Sprach-  und  Schlingbeschwerden  sich  einstellen,  schliesslich  die  Re- 
spirationsmuskeln  Theil  nehmen,  so  dass  der  Tod  erfolgt  Die  Theil- 
nahme  der  Sensibilität,  die  Lähmung  der  Sphincteren  ist  nicht  con- 
stant.  _  Eine  so  allgemein  verbreitete  Lähmung  kann  das  Resultat 
verschiedener  Processe  sein,  und  zwar  ebensowohl  circumscripter 
als  diffuser.  Natürlich  muss  bei  Theilnahme  der  Oberextremitäten 
die  Halsanschwelluug  mitleiden,  aber  die  Ausdehnung  der  Erkran- 
kung kann  gross  oder  klein  sein.  Der  obige  Ausdruck  ist  daher 
nur  eine  Bezeichnung  der  Lähraungsforra,  nicht  eine  bestimmt  cha- 
racterisirte.  weder  symptomatisch  noch  pathologisch- anatomisch  ab- 
gegrenzte Krankheitsspecies. 

Man  hat  diesen  Mangel  durch  eine  bestimmtere  Symptomatologie 
verbessern  wollen.  Duchenne  beschrieb  1861  (Electrisation  loca- 
lisee.  3.  edit.)  unter  dem  Namen  der  Paralysie  generale  spinale 
anterieure  eine  Lähmiingsform.  welche  sich  auf  die  Motilität  be- 
schränkt, daher  in  die  vordem  Theile  des  Rückenmarks  versetzt  wer- 
den kann.  Die  hauptsächlichsten  Symptome  bestehen  in  1)  Schwäche 
und  fortschreitender  Paralyse  der  willkürlichen  Bewegung  im  All- 
gemeinen, zuerst  die  untern,  dann  die  oberu  Extremitäten  ergreifend: 
2)  von  Anfang  an  Verlust  oder  Verminderung  der  electromuskulären 
Contractilität  in  den  gelähmten  Gliedern;  3)  Atrophie  en  masse  und 
fettige  Degeneration  der  gelähmten  Muskeln.  Diese  Lähmungsfor- 
men versetzte  Duchenne  später  in  die  vorderen  Ganglienzellen. 
Die  subacute  Atrophie  der  vorderen  Zellen  des  Rückenmarks  sei 
wahrscheinlich  der  hauptsächlichste  anatomische  Character  dieser 
Krankheit,  Sie  entwickelt  sich  ohne  Schmerz,  ohne  Störung  der 
Intelligenz  und  der  vegetativen  Functionen.  Der  Anfang  besteht  in 
der  Regel  in  Schwäche  einer  oder  zweier  Extremitäten,  häufiger 
der  untern,  und  verbreitet  sich  allmälig  über  die  ganzen  Glieder, 
zuweilen  hemiplectisch  oder  gekreuzt,  ohne  Fieber,  ohne  Schmerzen. 
Allmälig  schreitet  die  Parese  zur  vollkommnen  Paralyse  fort.  In 
der  letzten  Periode  sind  nicht  nur  alle  vier  Extremitäten  ergriffen, 
sondern  es  treten  Störungen  der  Sprache  und  des  Schluckens  hinzu. 
Bisweilen  steht  die  Krankheit  still  und  es  kommt  zur  Rückkehr 


Allgemeine^Symptomatologie  der  Rückenmarkskraukheiten. 


95 


der  willkürlichen  Bewegung,  selbst  der  electrischen  Erregbarkeit. 
Die  Krankheit  kann  heilen  ohne  Eesiduen  zu  hinterlassen.  In  der 
Regel  aber  führt  sie  zum  Tode. 

Diese  Schilderung  schliesst  sich  sehr  nahe  an  ein  analoges 
Krankheitsbild,  welches  Landry  entworfen  und  als  Paralysie 
ascendante  aigue  (Gaz.  hebdomdd.  IH59.  29.  Juillet.  5.  Aoüt.) 
bezeichnet  hat.  Sie  stellt  zwar  auch  kein  vollkommen  einheitliches 
Krankheitsbild  dar,  ist  indessen  doch  so  weit  scharf  characterisirt, 
dass  von  andern  Autoren  mehrfach  Beobachtungen  unter  demselben 
ISTamen  publicirt  sind.  Die  Krankheit  stellt  eine  von  unten  nach 
oben  fortschreitende  Lähmung  dar,  welche  an  den  untern  Extremi- 
täten beginnt  und  sich  schnell  nach  oben  verbreitet.  Sie  ergreift 
nicht  allein  die  obern  Extremitäten,  sondern  geht  auf  die  Medulla 
oblongata  über,  macht  Deglutitions-  und  Sprachstörungen  und  tödtet 
nicht  selten  durch  B,espirationslähmung.  Zuweilen  steht  der  Pro- 
cess  still,  wird  rückgängig  und  geht  fast  ebenso  schnell,  als  er 
sich  entwickelt,  in  Heilung  über.  Die  electrische  Erregbarkeit  der 
Muskeln  ist  intact.  Die  Obductionen  ergaben  ein  negatives  Re- 
sultat. Aehnliche  Beobachtungen  sind  sodann  mehrfach  mitgetheilt. 
M.  Bernhardt*)  hat  aus  C.  WestphaFs  Klinik  einen  solchen 
Fall  mitgetheilt,  welcher  tödtlich  verlief  und  bei  welchem  die  mi- 
kroskopische Untersuchung  des  Rückenmarks  keine  Alteration  er- 
kennen liess.  Die  oben  genannte  Vermuthung  Duchenne's  kann 
daher  nur  als  Hypothese  gelten.  Der  Fall  von  Bernhardt  hatte 
sich  im  Gefolge  von  Pocken  entwickelt  und  schliesst  somit  an  einen 
Fall  von  Gubler  und  die  erste  Beobachtung  von  Landry  an,  von 
denen  jener  nach  Pocken,  dieser  nach  Pneumonie  auftrat.  Sie  ge- 
hören also  in  die  Klasse  der  Paralysen  nach  acuten  Krankheiten. 
Indessen  werden  auch  andere  Formen  hierher  gezählt,  von  gleichem 
Verlaufe  ohne  vorangegangene  acute  Erkrankung.  Solcher  Art 
sind  die  Fälle  von  Ollivier.  Hayem  u.  A.  0.  Bayer**)  be- 
richtet sodann  einen  Fall  von  ähnlichem  Verlaufe,  welcher  syphili- 
tischer Natur  zu  sein  schien  und  durch  eine  antisyphilitische  Be- 
handlung geheilt  wurde.  Das  Krankheitsbild  ist  daher  als  ein  ein- 
heitliches noch  nicht  anzuerkennen.  Es  ist  auch  sehr  wahrschein- 
lich, dass  sowohl  circumscripte  hoch  gelegene  als  aufsteigende  Pro- 
cesse  die  gleichen  Symptome  bewirken  können.  Myelitisformen 
nehmen  nicht  gar  selten  einen  solchen  Verlauf,  ich  erinnere  an  die 
beiden  Fälle  von  Myelitis,  welche  ich  in  meiner  Schrift  über  Para- 
plegiae  urinariae  mitgetheilt  habe;  besonders  der  zweite  der  zu 
Tode  führenden  Fälle  entspricht  sehr  der  aufsteigenden  Paralyse. 
Weil  aber  in  mehreren  Fällen  bei  der  Autopsie  trotz  sorgfältiger 
Untersuchung  nichts  Abnormes  nachgewiesen  werden  konnte,  so  hat 
Baerwinkel  die  Vermuthung  aufgestellt,  welche  bereits  Ol  Ii  vi  er 

u  -/^  ^ß""  ^^^^^^  allgemeinen  Paralyse.   Berl.  klin.  Wochen- 

schrift. 1871.  47. 

**)  Heilung  einer  acut  ascendirenden  Spinalparalyse  unter  antisyphilitiseher  Be- 
haadlung.    Arch.  d.  Heilkunde. 


96 


Viertes  Kapitel. 


für  ähnliche  Krankheitsformen  präsumirte,  dass  es  sich  um  eine  Con- 
gestion  zum  Rückenmark  handele.  Hayem  fand  hei  einer  Section 
massige  Röthung  der  grauen  Substanz  in  der  Medulla  oblongata. 
Es  bedarf  keines  strengen  Beweises,  dass  weder  diese  unbedeutende 
Veränderung,  noch  die  Annahme  einer  Congestion  zur  Erkläiung 
des  schweren  Verlaufes  ausreicht.  Wir  kennen  eben  den  oder  die 
zu  Grunde  liegenden  Processe  nicht  genügend.  Es  sei  noch  daran 
erinnert,  dass  einige  Fälle  von  Hydromyelus  einen  analogen  Ver- 
lauf genommen  haben,  wovon  weiter  unten  die  Rede  sein^wird. 

4.  Paralysis  cruciata.  gekreuzte  Lähmung.  Paralysis 
alternans,  P.  transversa.  Wir  verstehen  darunter  eine  Lähmung, 
welche  theilweise  auf  einer,  theilweise  auf  der  andern  Körperseite 
etablirt  ist.  Die  häufigste  Form  derselben  ist  diejenige,  welche  von 
G  übler  als  ein  wichtiges  Symptom  der  Pons-Erkrankungen  erkannt 
worden  ist:  Lähmung  des  Facialis  auf  einer,  Lähmung  beider  Extre- 
mitäten auf  der  andern  Körperseite.  Die  Facialislähmung  dieser 
Form  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  sie  der  peripheren  Lähmung 
entspricht,  nicht  jener,  welche  die  von  Erkrankungen  des  Corpus 
striatum  abhängigen  Hemiplegieen  zu  begleiten  pflegt.  Die  FaciaU^- 
lähmung  der  gekreuzten  Hemiplegie  ist  auf  die  sämmtlichen  Aeste 
desselben  gleichmässig  verbreitet,  insbesondere  besteht  eine  deutliche 
Betheiligung  des  Augen-  und  Stirnastes:  sie  ist  ferner  begleitet  von 
einer  schnellen  Abnahme  der  electromotorischen  Erregbarkeit. 

Diese  gekreuzte  Lähmung  ejitsteht  durch  Erkrankung  an  den 
Stellen,  wo  die  motorischen  Stränge  des  Rückenmarks  bereits  ihre 
Kreuzung  erfahren  haben  und  der  Facialis  aus  der  Medulla  her- 
austritt. Das  sind  Erkrankungen  im  obern  Theile  der  Medulla  ob- 
longata oder  im  untern  Theile  des  Pons,  resp.  beider  Bezirke  gleich- 
zeitig. Li  seltenen  Fällen  kann  diese  Lähmungsform  auch  durch 
doppelte  Krankheitsheerde  ei  zeugt  sein,  deren  einer  z.  B.  den  Fa- 
cialis peripherisch  lähmt,  der  andere  im  Rückenmark  gelegen  ist.' 
Diese  Ausnahmsfälle  dürften  eine  Diagnose  kaum  zulassen. 

Eine  andere  Form  der  gekreuzten  Lähmung  ist  jene,  wo  die 
ünterextremität  einer  Seite,  die  Oberextremität  der  andern  er- 
griffen ist.  Eine  solche  Form  wird  eizeugt  durch  Erkrankungen 
mnerhalb  der  Pyramiden,  wenn  die  Fasern  der  ünterextremitäten 
schon  nach  der  Kreuzung,  die  der  obern  vor  derselben  betroffen 
werden.  Da  die  Kreuzung  der  Fasern  in  einer  ziemlich  langen 
Strecke  geschieht,  so  ist  es  nicht  schwer,  die  Entstehung  dieser 
Lähmung  zu  begreifen,  wenn  wir  auch  die  specielle  Lage  der  ver- 
schiedenen Fasern  nicht  verfolgen  können.  —  Mehrere  Erkrankungen 
des  Rückenmarks  führen  zu  einer  mehr  oder  minder  deutlich  aus- 
gesprochenen Form  der  gekreuzten  Lähmung;  häufig,  ja  vorwiegend 
kommt  sie  vor  bei  den  sogenannten  secundären  Lähmungen,  welche 
sich  aufsteigend  von  der  Peripherie  aus  entwickeln,  besonders  ist 
es  von  den  Lähmungen  nach  Dysenterie  angegeben,  auch  bei  Typhus- 
lähmungen nicht  selten. 

Hier  sei  ilie  Beinerkung  aiigeschlosseu ,  dass  Rein;ik  einen  Krankheitsfall  als 
Spasmus  alternans  truns versus  bezeichnet.  In  Folge  einer  Erschütterung  des 
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Rückenmarks  hatten  sich  in  einem  Bein  und  dem  Arm  der  andern  Seite  paretische 
Zustände  entwickelt,  mit  tonischer  Zusammenziehung  bei  jedem  Versuch  zu  gehen. 

5.  Die  Hemiplegia  spinalis.*)  Die  ausgeprägte,  vollständige 
Form  der  Hemiplegie,  wie  sie  so  häufig  die  Folge  von  Hirnkrank- 
heiten ist,  kann  durch  Rückenmarkskrankheiten,  wie  leicht  ersicht- 
lich, nicht  erzeugt  werden.  Dass  Affection  der  MeduUa  oblongata  zur 
Hemiplegia  alternans  führen  kann,  ist  so  eben  bemerkt.  Als  Hemi- 
plegia  spinalis  bezeichnen  wir  die  durch  eine  Rückenmarkskrank- 
heit bedingte  Lähmung  der  beiden  Extremitäten  einer  Seite,  bei 
welcher  also  der  Facialis,  ebenso  Avie  alle  Hirunerven,  intact  bleibt 
J edoch  kann  sich  eine  Veränderung  der  Pupillen  (vom  Centrum  cilio- 
spinale  aus)  sowie  eine  Betheiligung  der  vasomotorischen  Nerven 
des  Gesichts  (durch  Yermittelung  des  Sympathicus)  hinzugesellen 
Affectionen  einer  Pyramide,  oder  Compression  der  Med.  oblono-ata 
von  einer  Seite  her  können  zu  einer  solchen  Lähmungsform  führen 
zuweilen  so,  dass  nur  die  Motilität  betheiligt  ist.    Ein  derartiges 
Beispiel,  rein  auf  die  Motilität  beschränkt,  beobachtete  ich  durch 
eme  seitliche  Verschiebung  und  Drehung  des  2.  Halswirbels  in 
Folge  von  Caries,  wodurch  der  Wirbelcanal  von  der  Seite  her  ver- 
engert und  dadurch  die  Pyramide  der  linken  Seite  comprimirt  war 
Auch  die  Atrophieen,  progressive  Muskelatrophie,"  spinale  Kinder- 
lahmung bleiben  nicht  selten  längere  Zeit  auf  eine  Seite  beschränkt 
—  Mannigfaltiger  sind  die  Erscheinungen,  wenn  mit  der  Motilität 
auch  die  Sensibilität  afficirt  ist. 

Uneigentliche  spinale  Hemiplegieen  kommen  öfters  in  der  Art 
zur  Beobachtung,  dass  die  eine  Seite  des  Rückenmarks  stark  er- 
griflen  ist  die  andere  wenig,  so  dass  das  Bild  der  Lähmungsform 
em  hemiplectisches  ist  und  erst  bei  genauer  Untersuchung  eine  ge- 
ringere Betheihgung  der  andern  Seite  Ucichgewiesen  werden  kann 
ii.m  solches  Ueberwiegen  der  einen  Seite  kann  bei  allen  diffusen 
myelitischen  Processen  vorkommen;  selbst  bei  der  Tabes  dorsualis 
kommt  es  vor,  so  dass  Remak  eine  besondere  Form  als  Tabes 
hemip  ectica  aufstellte.  So  weit  meine  Erfahrungen  reichen  habe 
können^""     geringere  Betheiligung  der  andern  Seite  constatiren 

Ein  specielles  Interesse  haben  die  halbseitigen  Erkrankungen 
des_  Ruckenmarks  neuerdings  erregt  durch  die  zahlreichen  Ex- 
perimente über  halbseitige  Durchschneidung  des  Rückenmarks  und 
die  emgeJtienden  pathologischen  Untersuchungen,  welche  ihnen 
lirown-bequard  gewidmet  nat.  Wir  sprachen  schon  oben  von 
der  gekreuzten  sensiblen  Leitung  im  Rückenmark  und  den 
-böigen  der  einseitigen  Rückenmarksdurchschneidung  bei  Tliieren 

^ch'i;;.^::^?''^^^^^^^^^-'"  ^^^^  Hemiplegia  spinalis  stützen 
sich  ausser  semen  Experimenten  auf  zwanzig  Beobachtungen  am 

LectuSs^onMe  "nh^^'i^''^^  hemiplegia.   Lancet  1868.    Novbr.  Dchr.  - 

i^ecxuies  on  tbe  physiolog.  and  patholog.  of  tlio  central  nervous  svstem  18m 
vergl.  auch  Ganst.  Jahresbericht.  1870.  2.  p.  33.    Ref  Ku, Sinai' 1. 

Loy  den,  Krankheiten  des  Rückenmarks.  I. 

7 


98 


Viertes  Kapitel. 


Menschen.  —  Durchschneidungen  des  Rückenmarks  in  der  Cervical- 
region  haben  nachstehende  Erscheinungen  zur  Folge: 
auf  der  verletzten  Seite: 

1)  Lähmung  der  willkürlichen  Bewegung,  des  Muskelgefühls 
und  der  Blutgefässe  (höhere  Temperatur). 

2)  gesteigerte  Empfindlichkeit  des  Stammes  und  der  Glied- 
massen gegen  Berührung,  Stich,  Hitze,  Kälte,  Electricität  u.  s.  w., 

3)  Symptome  der  vasomotorischen  Lähmung  des  Gesichts  und 
der  Augen  (hohe  Temperatur,  Empfindlichkeit,  enge  Pupille,  leichte 
Contractur  einzelner  Gesichtsmuskeln); 

auf  der  entgegengesetzten  Körperseite: 

1)  Anästhesie  der  beiden  Gliedmassen  und  zwar  für  alle  Arten 
der  Empfindung  excl.  des  Muskelgefühls, 

2)  keine  motorische  Lähmung. 

Selbst  nach  langem  Bestehen  dieser  Lähmung  kommt  es  nur  zu 
massiger  Muskelatrophie. 

Die  von  Brown-Sequard*)  gesammelten  Beobachtungen  am 
Menschen  bestätigen  die  aus  seinen  Experimenten  entlehnte  An- 
schauung, dass  die  motorische  Lähmung  der  Seite  der  Verletzung 
entspricht,  also  eine  Kreuzung  der  motorischen  Fasern  im  Rücken- 
mark nicht  stattfindet,  dagegen  geschieht  auch  beim  Menschen  eine 
Kreuzung  der  sensiblen  Fasern  im  Rückenmark.  In  allen  Fällen, 
wo  auf  einer  Seite  das  Grus  cerebri,  der  Rons,  die  Med.  oblongata 
erkrankt  ist,  findet  sich  Lähmung  und  Anästhesie  der  entgegenge- 
setzten Seite  (20  Fälle).  Die  Kreuzung  der  sensiblen  Fasern  findet 
also  unterhalb  der  Medulla  oblongata  statt.  Die  Fälle  von  tiefer 
gelegenen  halbseitigen  Rückenmarksaffectionen  trefi'en  die  Motilität 
vor  der  Kreuzung,  also  auf  derselben  Seite,  die  Sensibilität  aber  nach 
der  Kreuzung,  d.  h.  auf  der  entgegengesetzten  Seite,  und  zwar  be- 
weisen die  Beobachtungen,  dass  die  sensiblen  Nerven  der  untern  Glied- 
massen alsbald  nach  dem  Eintritt  in  das  Rückenmark  sich  kreuzen. 

Brown-Sequard  unterscheidet  die  Hemiplegia  spinalis.  welche 
beide  Extremitäten  einer  Seite  betrifft  und  die  Hemiparaplegie.  wo- 
mit er  die  auf  die  untern  Extremitäten  beschränkte  Hemiplegie  be- 
zeichnet. Als  klinische  Beweise  seiner  Deductionen  führt  Brown- 
Sequard  vier  Fälle  an:  1)  ein  von  Mono  d  beobachteter  Fall  löd^, 
Hämorrhagie  des  Rückenmarks;  2)  Charcot  1^69.  comprimirende (^e- 
schwulst  auf  einer  Seite  des  Rückenmarks;  3)  Gr  e  ;853,  Geschwulst 
der  rechten  Seite;  4)  Johnston  1866,  wahrscheinlich  auch  ein  Blut- 
erffuss  ins  Rückenmark.  Später  hat  Redcliffe**)  zwei  hierher  ge- 
hörige Fällle  publicirt  und  Bazire***)  einen.  In  Deutschland  haben 
dieüntersuchungenBrown-Sequard'st)  die  gebührende  Beachtung 

^urn.  de  physiolog.  norm,  et  patholog.  1867,  1868  u  1869.  -  Courses  of 
lectures  oa  the  phy^ology  and  pathology  of  the  central  nervous  System.  Philad.  1860. 
**)  Lancet  1865.  Mai. 
**t)  Swn-sfq^uar"*  Journ.  de  physiolog.^  de  l'homme  et  des  animaux.  1863 
bis  1865.  —  Archives  de  physiolog.   1868  bis  1870. 
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gefunden.  Von  experimenteller  Seite  haben  wir  namentlich  der  Ar- 
beiten von  Schiff,  v.  Bezold  u.  A.  zu  gedenken  gehabt.  Patho- 
logische Beobachtungen  sind  von  M.  Rosenthal*)  u.  A.  beigebracht 
und  ein  sehr  exquisiter  Fall  von  W.  Müller,**)  den  wir  nachstehend 
als  Beispiel  folgen  lassen. 

„A.  S.,  21  Jahre  alt,  wurde  am  11.  Novbr.  1867  von  ihrem  eifersüchtigen  Liebhaber 
in  den  Rücken  gestochen,  fiel  sofort  zusammen  und  war  unvermögend,  sich  wieder  zu 
erheben.  Der  herbeigerufene  Arzt  fand  klares  Bewusstsein,  massige  Blutung  aus  der 
Wunde,  vollkommene  Lähmung  der  linken  unteren  Extremität.  Ausser  Schmerzen  in 
der  gelähmten  Extremität  klagt  die  Kranke  besonders  über  Athemnoth  und  über  gürtel- 
förmige zusammenschnürende  Schmerzen  um  die  untere  Partie  der  Brust.  Urin  kann 
nicht  spontan  entleert  werden. 

Status  praesens:  Gut  genährte,  etwas  untersetzt  gebaute  Person,  anämisch, 
Lippen  blass,  Extremitäten  kühl,  auf  der  Stirne  starke  Schweisstropfen.  Temp.  SO-l«  R. 
Puls  88.  Respiration  sehr  beschleunigt,  oberflächlich,  68.  In  der  Höhe  des  4.  Brust- 
wirbels zwei  Querwunden,  daumenbreit  von  der  Mittellinie  entfernt,  die  eine  unterhalb 
der  anderen,  schief  von  rechts  nach  links  in  die  Tiefe  dringend ;  um  dieselben  massiges 
Hautemphysera  Beide  oberen  Extremitäten  frei  beweglich,  die  linke  untere  Extremität 
vollständig  gelahmt,  die  rechte  frei  beweglich.  Die  Temperatur  des  linken  Beins  scheint 
etwas  niedriger  zu  sein  als  die  des  rechten.  Auch  die  Bauchmuskeln  der  linken  Seite 
scheinen  gelähmt  zu  sein;  es  springt  wenigstens  rechts  der  gespannte  Rectus  abdominis 
deutlich  hervor  und  fühlt  sich  derb  an,  während  links  die  Muskulatur  deutlich  erschlafft 
ist.  Die  linke  Pupille  enger  als  die  rechte.  Oberflächliche  Berührung  wird  vom  4.  Inter- 
costalraum  nach  abwärts  nicht  wahrgenommen;  dagegen  sind  intensivere  Reize  (Druck, 
Stoss,  Kalte)  linkerseits  sehr  empfindlich  und  die  Kranke  giebt  an,  lebhaftes  Stechen 
betreifenden  Stelle  zu  empfinden.  Rechterseits  werden  auch  intensive  Reize 
nicht  gefühlt.  Herztone  rem.  Rechts  von  der  dritten  Rippe  nach  abwärts  und  hinten 
Dampfung,  etwas  bronchiales  Athmen  und  Knistern.  Diagnose:  Verletzung  des  Rücken- 
marks durch  Stich  mit  vollkommener  Trennung  seiner  linken  Seiteuhälfte.  Bluterguss 
m  die  rechte  Pleurahöhle.  ° 

Abends  wegen  eines  Schmerzparoxyspaus  subcutane  Morphiuminjection  von  Vs  Gran. 
Darauf  mehrstündiger  Schlaf,  während  desselben  leichte  Zuckungen  der  linken  oberen 
Extremität.  Gegen  Mitternacht  Schmerzen  in  der  gelähmten  Körperhälfte.  Die  Kranke 

fhlrf^  TQnn"p^n''''',7'™^^  ^'-'^  deus6lben  nicht  selbst  zu  entleeren;  der  Ga- 
theter  entleert  800  C.-G  schleimig  trüben  Harns.  Bis  gegen  Morgen  einzelne  Schmerz- 
gefühl zuSellen  ""^''^  ^^^'^^  Respirationsbeschwerden,  Beklemmung,  Angst- 

c,hJ?'ThlT^^'\  ^f?""  ^t'^^""  H^^'^''  Schweiss,  der  sich  auf  Kopf,  Hals  und 
obeien  The  1  der  Brust  beschrankt.  Lähmungsei'scheinungen  wie  gestern.  Die  Mus- 
So?  r.npn'if'"  7*"«^  l^^^^'-«™ität  und  der  linken  Bauchwand  rea^irt  auf  den  unter- 
Irr  ^hlhf'^'^  r^^*'  '^^g^g-^'i  ^'ird  ein  unbedeutender  Strom  schon 
S  ,mJTh  .  ''"'^'f-  ""^g^kehrt  rechts,  wo  die  Muskeln  sofort  auf  electrische 
Reizung  sich  contrahiren,  dagegen  ziemlich  starke  Ströme  gar  nicht  empfunden  werden, 
link.n  £up  ,  "  r'''^  f^'  periodische  Schmerzanfälle,  von  der  Wunde  nach  der 
Temp  IS  r!  Pul?  iS  "         ^^ssti'ablend,  dabei  Athemnoth  und  Angstgefühl. 

linkPn^"Rpin'""''-r K  rl^%  u'"^^  ^'^^'^^  Schmerzen  in  der  linken  Seite  und  dem 
Im  Schhf^ff.l  i  ^™        "^^^'•'^  Brustapertur.  Respirationsnoth. 

tr^mitt  p  ^'■^"Pf^,^'f  e  Zuckungen  besonders  der  linken  oberen  und  unteren  Ex- 
a  kTl       tri;  "".u""''        Zwe.-chfells  sowie  des  Kopfs  nach  hinten.  Urin 

aiKaiiscn,  seüimentirend.  Lahmungserscheinungen  dieselben.  Temp.  30.5"  R  Puls  112. 
KrankP  vprr.'^  T '  t  ''^^'hmerzparoxysmen  kommen  häufiger  und  intensiver.  Die 
Di'e  StiPhpT,^  J^^e  rechte  untere  Extremität  nur  mit  Anstrengung  etwas  zu  bewegen. 
Uie  btiche  zum  Behuf  narcotischer  Injectionen  werden  auf  dieser  Seite  gar  nicht  em- 

*2  J^?'^^"^'^  der  Nervenkrankheiten.    Erlangen  1870. 
marks.   Leip3f  1871  P^^'^^'^S'schen  Anatomie  und  Physiologie  des  menschl.  Rücken- 
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pfunden,  dagegen  ruft  etwas  stärkerer  Druck  auf  die  Muskulatur  der  linken  unteren 
Körperliälfte  heftige  Schmerzen  hervor.  Starker  Scliweiss  an  den  oberen  Körper- 
partieen.  Menses. 

16.  November.  Die  rechte  Seite  deutlich  gelähmt,  die  Grenze  der  Lähmung  bildet 
der  4.  Intercostalraum.  Anästhesie  wie  früher.  Der  Pleuraerguss  schwindet.  Grosse 
Schwäche. 

18.  November.  Die  Hyperästhesie  der  linken  Seite  lässt  nach,  die  Lähmung  der 
rechten  hebt  sich  wieder  so  weit,  dass  die  Kranke  Zehen  und  Fuss  etwas  bewegen 
kann.    Anästhesie  rechteiseits  wie  früher. 

20.  November.  Seit  einigen  Tagen  Blasenkatarrh  mit  lebhaften  Beschwerden.  Läh- 
mung links,  Anästhesie  rechts  bestehen  fort.  Links  werden  schon  wenig  intensive 
electrisohe  Ströme  empfunden,  aber  nicht  mehr  so  schmerzhaft  wie  früher,  während 
die  Muskeln  nicht ,  reagiren,  rechts  verhält  sich  der  Befund  umgekehrt. 

22.  November.'  Am  Kreuzbein  entwickelt  sich  Decubitus.  Die  linke  untere  Ex- 
tremität magert  rascher  ab  als  die  rechte.  Die  Differenz  der  Circumferenz  beträgt 
4—5  Cent. 

26.  November.  Zu  den  unverändert  fortbestehenden  früheren  Erscheinungen  ge- 
sellt sich  stockende  Sprache,  Suchen  nach  den  Worten,  daneben  kindisches  Benehmen 
und  Stumpfsinn. 

4.  December.  Der  Decubitus  schreitet  fort.  Von  Zeit  zu  Zeit  starke  Gürtel- 
schmerzea.  Rechts  Anästhesie  und  wenn  auch  schwache  Beweglichkeit,  links  Läh- 
mung. Die  Blasenerscheiiiungen  dauern  an.  Verfall  nimmt  zu.  Starke  Schweisse. 
Oedem  der  unteren  Extremitäten. 

16.  December.  Zunehmende  Abmagerung  und  Schwäche.  Die  rechte  untere  Ex- 
tremität kann  nicht  mehr  bewegt  werden.  Die  Anästhesie  der  rechten,  die  Hyper- 
ästhesie der  linken  Seite  ist  noch  in  gemindertem  Grade  nachweisbar.  Stärkeres  Fieber 
mit  einzelnen  Frösten. 

21.  December.  Hochgradiger  Verfall.  Zitternde  Zunge.  Die  Hyperästhesie  der 
linken  Seite  ist  im  Lauf  der  letzten  Tage  ailmälig  geschwunden  und  hat  vollständiger 
Anästhesie  Platz  gemacht.  Auch  rechterseits  vom  4.  Intercostalraum  nach  abwärts  com- 
plete  Lähmung.   Wiederholte  Fröste     Kühle  Haut. 

Tod  den  24.  December  3  Uhr  Nachmittags. 
Section  am  25.  December  1867  Früh  9  ühr. 

Mittelgrosse  kräftig  gebaute  Leiche.  Beträchtliche  Todtenstarre.  Starke  Abmage- 
rung. Haut  gelblich  gefärbt,  ünterhautbindegewebe  fettarm,  Muskeln  brauuroth,  massig 
fest,  links  etwas  blasser  und  magerer  als  rechts.  Gesicht  schmal,  linke  Pupille  mässig 
erweitert.  Hals  konisch  Thorax  symmetrisch.  Abdomen  eingezogen.  Oberflächlicher 
Decubitus  der  Haut  längs  der  Basis  beider  Schulterblätter,  tiefer  vom  Umfang  einer 
Hand  über  dem  Kreuzbein  und  der  rechten  Hinterbacke,  thalergrosser  über  der  Spina 
post.  sup.  des  linken  Darmbeins 

Ovales  Schädeldach  von  normaler  Dicke.  Glastafel  glatt,  einzelne  Usurlücken  am 
inneren  vorderen  Winkel  des  rechten  Parietalbeins.  Dura  normal  dick,  ziemlich  blut- 
reich, ihre  Innenfläche  glatt  und  glänzend,  im  Sinus  longitudinalis  ein  mässig  volu- 
minöses Leichengerinusel.  Umschriebene  Durchbrechung  der  Dura  über  dem  vorderen 
Ende  des  rechten  Scheitellappens  durch  eine  fast  kirsch engrosse  Gruppe  Pachionischer 
Granulationen.  Arachnoides  zart,  in  den  Arachnoidealräumen  eine  beträchtliche  Menge 
klarer  Flüssigkeit.  Pia  ziemlich  blutreich.  Gehirnoberfläche  normal  gestaltet,  die  Sulci 
unbedeutend  erweitert,  Rinde  und  Mark  mässig  fest,  leicht  serös  glänzend.  Seiten- 
ventrikel von  normaler  Weite,  klare  Flüssigkeit  enthaltend.  In  den  einzelnen  Gehirn- 
abschnitten keine  Veränderung. 

Am  Rücken  rechterseits  neben  dem  Dornfortsatz  des  4.  Dorsalwirbels  2  einen  Oenti- 
meter  in  der  Richtung  von  oben  nach  unten  von  einander  entfernte  horizontal  ver- 
laufende Narben  der  äusseren  Haut,  die  obere  etwa  3mm.  rechts  vom  oberen  Ansatz 
des  Dornfortsatzes,  die  untere  etwas  weiter  von  der  Mittellinie  entfernt  neben  dessen 
unterem  Ende. 

Unter  der  oberen  Narbe  zeigt  sich  beim  Abtrennen  der  Haut  rechts  vom  Dorn- 
fortsatz  des  4.  Rückenwirbels  eine  wallnussgrosse  Von  gelblicher  einzelne  Eiterflocken 
führender  Flüssigkeit  erfüllte  Höhle,  welche  sich  unter  Verschmälerung  zwischen  den 
Muskeln  in  die  Tiefe  gegen  den  Wirbelcanal  zu  erstreckt  und  ein  1  Centimeter  breites 
mit  der  Schneide  median-,  mit  dem  Rücken  lateralwärts  gerichtetes  Stuck  einer  Taschen- 
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messerklinge  enthält.  Der  Dornfortsatz  des  4.  Rückenwirbels  an  seiner  Basis  vom 
Wirbelbogen  quer  abgetrennt  und  nach  Abtrennung  der  Weichtheile  aus  der  Continuität 
der  Wirbelsäule  entfernbar.  Die  Trennungsfläche  glatt,  schwärzlich  pigmentirt  und 
mit  dünnem  membranösen  Eiterbeschlag  versehen.  Die  Messerklinge  steckt  nach  Ent- 
fernung des  Dornfortsatzes  noch  unbeweglich  fest,  lässt  sich  aber  nach  Entfernung 
der  angrenzenden  Partie  des  rechten  Wirbelbogens  durch  Abmeiseln  ohne  Schwierig- 
keit aus  dem  Rückgratcanal  entfernen.  Das  die  Dura  spinalis  umhüllende  Fett  zeigt 
bis  zum  2.  Dorsalwirbel  nach  oben,  bis  zum  10.  nach  unten  mit  allmälig  abnehmen- 
der Intensität  ödematöse  Schwellung,  Trübung  und  zahlreiche  kleine  Häraorrhagien, 
ober-  und  unterhalb  dieser  Stelle  normale  Beschaffenheit  Dura  spinalis  prall  gespannt, 
im  unteren  Dorsaltheil  der  Wirbelsäule  durchscheinend  und  bleich,  im  mittleren  Dorsal- 
theil  gegen  die  Wundstelle  zunehmend  verdickt  und  geröthet  mit  zahlreichen  punkt- 
förmigen Hämorrhagieen;  dieselbe  Beschaffenheit  oberhalb  mit  abnehmender  Intensität 
bis  gegen  den  5.  Halswirbel.  Dura  2  mm.  unterhalb  der  Durchtrittsstelle  des  3.  Dorsal- 
nerven linkerseits  quer  durchschnitten  mit  Ausnahme  eines  schmalen  3  mm.  messen- 
den Streifs  in  der  äussersten  Peripherie  der  linken  Seite.  Der  Schnitt  greift  hinten 
über  die  Mittellinie  etwa  2  mm.  nach  rechts,  vorne  entspricht  sein  rechtsseitiges  Ende 
genau  der  Mittellinie.  Von  der  Schnittfläche  nach  oben  bis  zum  vorderen  Ende  der 
hinteren  Schädelgrube  zeigt  die  Innenfläche  der  Dura  einen  dünnen  blassbrauugelbeu 
vascularisirten  in  Membranform  abziehbaren  Beleg.  Die  weichen  Rücken markshäute  in 
der  Umgebung  des  Schnitts  mit  der  Dura  massig  fest  verwachsen.  Arachnoides  über 
dem  unteren  Dorsal-  und  über  dem  Lendenmark  zart  und  durchsichtig,  in  der  Nähe 
der  Wundstelle  weisslich  getrübt  und  verdickt.  In  den  Arachnoidealräumen  eine  die 
Norm  überschreitende  Menge  klarer  leicht  gelblich  gefärbter  Flüssigkeit.  Pia  in  der 
Umgebung  der  Wunde  stark  vascularisirt,  in  weiterer  Entfernung  massig  blutreich. 
Rückenmark  2  mm.  unterhalb  des  3.  Dorsalnervenpaares  quer  durchschnitten  in  der 
Richtung  von  hinten  und  rechts  nach  vorne  und  links.  Der  Schnitt  trennt  die  ganze 
linke  Hälfte  und  greift  hinten  0,5  mm.  über  die  Abgangsstelle  der  hinteren  Wurzeln 
hinaus,  vorne  entspricht  seine  Begrenzung  dem  vorderen  Längsspalt.  Die  Wundränder 
des  Rückenmarks  stark  gewulstet,  blassbraunroth ,  von  einer  dünnen  Schicht  gelben 
Eiters  belegt.  In  den  der  Wundstelle  nahe  liegenden  Partieen  des  Rückenmarks  zeigt 
sich  auf  Querschnitten  ausser  massiger  Röthung  der  grauen  Substanz  und  grösserer 
Weichheit  keine  Veränderung,  in  den  entfernteren  Partieen  anscheinend  normale  Be- 
schaffenheit." — 


Genau  oder  ziemlich  genau  auf  eine  Eückenmarkshälfte  be- 
schränkte Erkrankungen  gehören  allerdings  zu  den  seltenen  Beob- 
achtungen. Ziemlich  häufig  aber  finden  wir  eine  Eückenmarkshälfte 
stärker  betheiligt  als  die  andere,  namentlich  bei  der  Myelitis  der 
untern  Brustgegend  oder  der  Cervicalgegend  oder  bei  den  von  der 
Peripherie  aus  durch  Neuritis  ascendens  erzeugten  Myelitides.  Auch 
hier  bestätigt  sich  die  Beobachtung  Brown- Sequard's,  indem 
alsdann  auf  der  einen  Seite  die  Motilität  stärker,  die  Sensibilität 
weniger,  umgekehrt  auf  der  andern  die  Motilität  weniger,  die  Sen- 
sibilität stärker  alterirt  ist.  Allerdings  ist  das  alternirende  Ver- 
haltniss  von  motorischer  und  sensibler  Lähmung  nicht  allemal  so 
deutlich,  wie  in  den  angeführten  Fällen,  unterliegt  aber  derselben 
Deutung. 

Diagnostisch  hat  die  Sache  eine  hohe  Bedeutung.  Nicht  selten 
sind  Lähmungen,  die  auf  eine  Unterextremität  beschränkt  oder  selbst 
noch  auf  andere  Partieen  des  Rumpfes  resp.  der  Oberextremitäten 
fortgeschritten  waren,  von  einer  mehr  oder  minder  intensiven  Parese 
der  Sensibilität  begleitet,  während  die  andere  Seite  vollkommen 
ij!<^act  ist.  In  diesen  Fällen  dürfte  der  Schluss  erlaubt  sein,  dass 
die  Lähmung  von  dem  Nervenstamm  oder  den  Nervenwurzeln  aus- 
geht. Derartig  ist  die  Vertheilung  der  Symptome  bei  Krankheiten 
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der  untern  Brust-  oder  obern  Lendenwirbel,  wenn  die  Nerven  Stämme 
des  Plex.  iscliiad.  leiden,  ferner  bei  vielen  Lähmungen  nach  Meningitis 
spinalis.  endlich  auch  nach  acuten  Krankheiten.  In  andern  Fällen 
aber  ist  die  Motilität  der  einen  Seite  afficirt,  die  Sensibilität  wenig 
oder  gar  nicht,  dagegen  zeigt  die  Extremität  der  andern  Seite  ohne 
motorische  Lähmung  deutliche  Sensibilitätsstörung.  Hier  ist  der 
Schluss  erlaubt,  dass  es  sich  um  eine  (streng  oder  vorwiegend)  halb- 
seitige Rückenmarksaffection,  ohne  wesentliche  Betheiligung  der  Ner- 
venstämme handelt,  denn  die  sensiblen  Fasern  sind  erst  nach  ihrer 
Kreuzung  getroffen. 

6.  Lähmung  einzelner  Gliedmassen  oder  Muskel- 
gruppen. Durch  Rückenmarkskrankheiten  können  auch  ganz  iso- 
lirte  Lähmungen  einer  Extremität  oder  gar  einzelner  Muskelgruppen 
entstehen.  Zuweilen  sind  sogar  Traumen  des  Rückenmarks  so  cir- 
cumscript,  dass  nur  einige  Muskelgruppen  einer  obern  oder  untern 
Extremität  gelähmt  werden,  z.  B.  in  Schützenbergers  Fällen. 
Auch  bei  Kinderlähmung,  bei  Beginn  der  progressiven  Muskel- 
atrophie etc.  kann  sich  der  Process  auf  eine  Extremität  beschränken. 
Es  wird  hierbei  schwer  sein,  aus  den  Symptomen  selbst  auf  die 
Erkrankung  des  Rückenmarks  zu  schliessen.  vorausgesetzt,  dass 
die  Sensibilität  gar  nicht  oder  nur  an  der  gelähmten  Extremität 
selbst  betheiligt  ist.  Anhaltspunkte  für  diese  Erkenntniss  giebt  die 
Krankheit,  in  deren  Gefolge  sich  die  Lähmung  entwickelt,  oder 
der  Krankheitsprocess,  von  welchem  die  isolirte  Lähmung  ein  An- 
fang, welche  aber  als  Rückenmarkserkrankung  bekannt  ist,  z.  B. 
progressive  Muskelatrophie,  spinale  Kinderlähmung,  endhch  das  all- 
mälige  Fortschreiten  des  Processes  und  die  Verbindung  mit  deut- 
lichen Rückenmarkssymptomen.  Das  Verhalten  an  der  gelähmten 
Extremität  selbst  dürfte  nur  selten  für  sich  ein  Fundament  zur 
sichern  Beurtheilung  geben,  da  sie  sich  von  neuritischen  Lähmungen. 
Compressions-  oder  rheumatischen  Lähmungen  kaum  unterscheiden 
dürften. 

§  2.  Atrophische  Lähmungen.  Eine  häufige  Erscheinung  bei 
den  vom  Rückenmark  abhängigen  Lähmungen  ist  die  Abmagerung 
der  gelähmten  Muskeln.  Li  fast  allen  Fällen  nimmt  ihi'  Volumen 
ab.  Die  Schnelligkeit,  mit  der  diese  Abmagerung  eintritt,  ist  sehi- 
verschieden.  Bei  einer  Compressionslähmung.  einer  circumscripten 
Myelitis  findet  erst  nach  langer  Dauer  der  Unthätigkeit  eine  Atrophie 
der  Muskeln  statt  und  sie  erreicht  kaum  je  einen  hohen  Grad.  In 
andern  Fällen  sehen  wir  die  gelähmten  Muskeln  schnell  welk,  schlaft' 
und  atrophisch  werden.  In  dem  ersten  Falle  ist  die  Atrophie  nur 
die  Folge  der  Unthätigkeit  und  tritt  später  und  unvollständiger 
ein,  wenn  bei  erhaltener  Reflexerregbarkeit  die  Unthätigkeit  der 
gelähmten  Muskeln  keine  vollkommene  ist.  Im  zweiten  Falle  aber 
ist  entweder  das  trophische  Centrum  der  betreffenden  motorischen 
Fasern  im  Rückenmark  erkrankt  oder  der  Nervenstamm  resp.  die 
Nervenwurzel  direct  in  den  Krankheitsprocess  gezogen.  Der  Pro- 
cess der  Abmagerung  verhält  sich  ähnlich  dem  Vorgange  in  einem 
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peripherischen,  vom  Rückenmark,  seinem  Ernährungscentrum,  ab- 
getrennten motorischen  Nerven. 

Verschieden  hiervon  sind  jene  Krankheitsformen,  bei  welchen 
die  Atrophie  der  Muskeln  das  wesentlichste  Symptom  darstellt 
und  sogleich  mit  dem  Beginn  der  Krankheit  sich  entwickelt,  un- 
abhängig von  einer  eigentlich  motorischen  Lähmung.  Die  Atrophie 
ist  die  Bedingung  der  Functionsstörung.  der  Schwäche,  eine  eigent- 
liche Lähmung  tritt  nicht  ein.  So  lange  noch  ein  Rest  des  Muskels, 
so  lange  noch  contractile  Substanz  vorhanden  ist,  kann  sie  auch 
noch  durch  den  Einfluss  des  Willens  contrahirt  werden,  aber  die 
Kraft  dieser  Contraction  ist  eben  dem  geschwundenen  Muskelquer- 
schnitt proportional  vermindert.  Entweder  bleiben  diese  Muskel- 
atrophieen  auf  einen  Muskelbezirk  beschränkt  oder  sie  haben,  wenn 
sie  nicht  durch  die  Therapie  aufgehalten  werden,  die  Intention 
fortzuschreiten  und  durch  den  grossen  Umfang  der  lähmungsarti- 
gen Schwäche  bedrohlich  zu  werden.  Diese  Formen,  anfangs  mit 
den  Paralysen  zusammen  geworfen,  sind  seit  Bell  und  Ar  an 
(Cruv  eil  hier,  Duchenne  u.  A.)  als  besondere  Krankheitsfor- 
men bekannt  und  studirt  worden.  Unsere  Kenntniss  von  ihnen 
knüpft  sich  an  die  progressive  Muskelatrophie:  an  sie  schliesst 
sich  die  progressive  Bulbärparaly se  (Wachsmuth),  die  atro- 
phische Kinderlähmung  und  vielleicht  auch  die  Lipomatose  der 
Muskeln.  Ausser  diesen  wohl  characterisirten  Krankheitsbildern 
beobachtet  man  exquisite  Muskelatrophie  in  Folge  der  Bleilähmung, 
auch  eine  erbliche  Form  von  Muskelatrophie  kommt  vor,  endlich 
giebt  es  Krankheitsfälle,  welche  unter  dem  Bilde  einer  Entzündung 
auftreten  und  neben  andern  Symptomen  mit  oder  ohne  Paralyse  zu 
einer  Atrophie  verschiedener  Muskelpartieen  führen.  Die  Locali- 
sation.  Ausdehnung  und  Intensität  wechselt,  sie  schliessen  sich  aber 
nach  Verlauf  und  Ausgang  nicht  eng  an  die  progressive  Muskel- 
atrophie an. 

Auch  nach  acuten  Krankheiten,  besonders  Typhus,  Diphtheritis 
bilden  sich  Muskelatrophieen  aus. 

Ob  allen  diesen  atrophischen  Formen  derselbe  Process  zu  Grunde 
liegt,  oder  auch  ob  nur  alle  dieselben  Elemente  des  Nervensystems 
tangiren,  erscheint  noch  fraglich.  Anfangs  wurde  die  progressive 
Muskelatrophie  zu  den  Rückenmarkskrankheiten  gezählt  (Cruveil- 
hier),  dann  erhielt  die  Ansicht  die  Oberhand,  dass  es  eine  primäre 
Muskelerkrankung  sei  (Aran,  Duchenne,  Friedberg).  Weiter- 
hin machte  man  den  Sympathicus  für  die  trophischen  Störungen  ver- 
antwortlich, eine  Theorie,  welche  vornehmlich  Remak  vertrat  und 
welcheA.Eulenburg,  Guttmannl.c.u.A.acceptirt haben.  Schliess- 
lich haben  aber  die  mikroskopischen  Untersuchungen  wenigstens 
für  mehrere  dieser  Krankheiten  gezeigt  dass  die  atrophischen  Pro- 
cesse  der  Muskeln  von  gleichen  Vorgängen  in  den  Nervenfasern 
und  den  Ganglienzellen  der  grauen  Vorderhörner  begleitet  sind: 
entweder  ist  es  ein  allgemein  atrophirender  Process  des  motori- 
schen Systems  oder  die  Ganglienzellen  der  vordem  Hörner  müssen 
als  die  trophischen  Centra  der  motorischen  Fasern  angesehen  werden. 
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Dass  in  der  gi-aiien  Substanz  das  tropliisclie  Centruin  der  motori- 
schen Faser  gelej^en  ist,  und  zwar  entsprechend  der  Höhe  des  Ein- 
tritts der  Wurzelfaser,  wurde  schon  frülier  angenommen.  Waller 
zog  diesen  Schluss  aus  seinen  Untersuchungen.  Clarke  stellte  den 
Satz  auf,  dass  Muskelatrophieen  auf  Erkrankung  der  grauen  Substanz 
schliessen  lassen;  es  muss  nur  hinzugesetzt  werden,  im  Bereiche 
des  trophischen  Centrum  der  betreffenden  Muskeln,  und  vorausge- 
setzt muss  werden,  dass  es  sich  nicht  um  periphere  Erkrankungen, 
noch  um  Affection  der  Wurzeln  handele,  Dass  der  Sympathicus,  wie 
es  Remak  u.  A.  geglaubt,  auf  die  Ernährung  der  Muskeln  direct 
von  Einfluss  sei,  wird  bis  jetzt  durch  keine  bestimmte  Beobachtung 
gestützt.  Der  Untergang  aber  und  die  Atrophie  der  grossen  Gan- 
glienzellen des  Vorderhorns  spricht  sehr  zu  Gunsten  der  Anschauung, 
dass  hier  das  trophische  Centrum  gelegen  ist. 

§3.  Krampfformen,  l.  Tetanus  und  ähnliche  Affectionen. 
Die  Krankheiten,  welche  zu  dieser  Gruppe  gehören,  zeichnen  sich 
aus  durch  tonische  Muskelspannungen,  welche  beständig  andauern 
oder  zeitweise  exacerbiren  und  nachlassen.  Bei  dem  eigenthchen 
Tetanus  sind  hauptsächlich  die  Muskeln  des  Rückens  und  des  Kiefers 
(Trismus)  betheiligt,  während  die  Erschütterungen  der  Extremitäten 
weniger  stark  sind  und  in  zeitweisen  Paroxysmen  auftreten.  Die 
nähei  e  Beschreibung  und  Erörterung  dieser  Krankheitsformen  bleibt 
dem  speciellen  Theile  überlassen.  An  dieser  Stelle  sei  nur  hervor- 
gehoben, dass  ihnen  in  mehr  oder  minder  hervorragenden  Maasse 
eine  abnorm  gesteigerte  ßeflexthätigkeit  zu  Gi'unde  liegt  Wir 
haben  oben  gezeigt,  dass  als  Sitz  der  Reflexthätigkeit  die  graue 
Substanz  des  Rückenmarks  anzusehen  ist:  wir  nehmen  daher  auch 
in  dieser  Krankheitsform  eine  Alteration  derselben  an.  ^  obgleich 
sie  bisher  weder  durch  das  anatomische  Messer  noch  das  Mikroskop 
hat  nachgewiesen  werden  können.  Als  einfachster  Typus  kann  der 
toxische  Tetanus  gelten.  In  geringem  Maasse  haben  viele  chemische 
Stoffe  die  Eigenschaft,  die  Reflexerregbarkeit  des  Rückenmarks  zu 
erhöhen,  das  Opium  und  Morphium,  der  Alcohol.  Aether.  das  Chloro- 
form, das  Picrotoxin  und  Nicotin,  in  exquisitester  Weise  aber  das 
Strychnin.*)  Die  Leitung  der  motorischen  sowie  der  sensiblen  Nerven 
bleibt  erhalten,  aber  es  entwickelt  sich  eine  so  lebhafte  Erhöhung  der^ 
Reflexerregbarkeit,  dass  auf  die  geringfügigsten  centripetalen  Reize 
die  allerheftigsten  tonischen  Muskelspannungen  des  ganzen  Körpers 
folgen,  unter  welchen  das  Thier  schnell  zu  Grunde  geht.  Die  Ex- 
perimente beweisen,  dass  das  Gift  die  Erregbarkeit  der  Nerven- 
stämme nicht  steigert.  Auf  den  motorischen  Nerven  applicirt  bleibt 
es  ohne  Wirkung  und  die  nach  der  Vergiftung  vom  Rückenmark 
abgetrennten  Nerven  haben  an  den  tetanischen  Erschütterungen 
keinen  Theil  mehr.  Aber  auch  eine  erhöhte  Erregbarkeit  der  sen- 


*)  Kürzlich  habe  ich  in  zwei  Fällen  von  Kohlenoxydvergifhing  Trismus  gesehen, 
in  dem  einen  schnell  genesenden  Falle  mehrere  Tage  anhaltend,  im  andern  tödtlichen 
mit  allgemeinen  tetanischen  Krämpfen  verbunden. 
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siblen  Nerven  kann  nicht  angenommen  werden.  Denn  gegen  das 
Lebensende  werden  oft  ziemlicli  starke  sensible  Reize  erfordert, 
um  einen  Effect  auszulösen:  dieser  ist  aber  noch  ein  intensiver 
tetanischer  Anfall  (Schiff).  Das  Gift  wirkt  also  direct  auf  die 
graue  Substanz  des  Rückenmarks  und  wird  derselben  durch  das 
Blut  zugeführt.  Schröder  von  der  Kolk  fand  bei  Strychnin- 
tetanus  die  graue  Substanz  der  Lendenanschwellung  stark  injicirt, 
selbst  mit  kleinen  Blutungen  durchsetzt.  Cayrade  hat  behauptet, 
dass  das  Strychnin  nur  auf  die  Extensoren  wirkt,  indessen  beruhen 
seine  Angaben  nur  darauf,  dass  an  den  Unterextremitäten  die  Wir- 
kung der  Extensoren  überwiegt. 

Dem  Strychnintetanus  mehr  oder  minder  ähnlich  sind  die  spon- 
tanen oder  traumatischen  Erkrankungen  dieser  Gruppe,  von  denen 
später  die  Rede  sein  wird.  Hieran  schliesst  sich  die  Hydrophobie, 
Lyssa  humana,  eine  ebenfalls  mit  reflectorischen  Krämpfen  ein- 
hergehende Krankheit. 

Als  Tetanie  oder  Tetanille  bezeichnet  man  intermittirend  auf- 
tretende tonische  Muskelspannungen,  ein  mehr  chronischer,  der 
Nervosität  sich  anschliessender  Vorgang  von  bei  Weitem  nicht  der 
schweren  prognostischen  Bedeutung,  wie  die  erstgenannten  Krank- 
heiten. Erhöhung  der  Reflexerregbarkeit  kommt  als  begleitendes 
Symptom  anderer  Nervenkrankheiten  auch  sonst  häufig  vor. 

Aehnlichkeit  mit  den  Symptomen  des  Tetanus  hat  zuweilen  die  Rückenmarkser- 
schütterung  und  die  Meningitis  spinalis.  Jene  führt  zuweilen  zu  sehr  eminenter  Er- 
höhung der  Reflexerregbarkeit,  die  sich  aber  meist  in  wenig  Tagen  beruhigt  und  die 
Verbindung  mit  Trismus  nicht  zeigt.  Bei  der  Miningitis  cerebro-spiualis  führt  der  Pro- 
cess  zu  Muskelsteifigkeiten  und  Muskelspannungen,  die  sich  nicht  allein  in  der  Genick- 
starre aussprechen,  sondern  zu  förmlichem  Opisthotonus  führen.  Aeusserst  selten  aber 
ist  eine  Art  von  Trismus  bei  diesur  Meningitis.  Die  übrigen  Symptome,  welche  einer 
späteren  Besprechung  im  speciellen  Theile  anheimfallen,  sichern  die  Unterscheidung. 
Die  Uebereinstimmung  der  Symptome  erklärt  es  aber,  dass  die  älteren  Mediciuer  den 
Tetanus  als  Rhachiomyeiitis  oder  Myelomeningitis  auflassten. 

2.  Epilepsia  spinalis.  Rückenmarksepilepsie.*)  Nach- 
dem man  in  früherer  Zeit  dem  Rückenmark  eine  wesentliche  Be- 
theiligung bei  den  allgemeinen  Gonvulsionen  der  Epilepsie  zuge- 
schrieben hatte,  ist  namentlich  durch  die  bekannten  Untersuchungen 
von  Kussmaul  und  Tenner  gezeigt  worden,  dass  dabei  wesentlich 
das  Gehirn  und  die  Medulla  oblongata  betheiligt  sind  und  dass 
das  Rückenmark  nur  die  Rolle  eines  Leiters  spielt.  Das  Rücken- 
mark allein  kann  keine  coordinirten  Krämpfe  zu  Stande  bringen. 
Die  Organe  der  Coordination  sind  dazu  nothwendig.  Die  Möglich- 
keit, solche  Krämpfe  zu  erzeugen,  ist  auf  den  Rons  und  die  Me- 
dulla oblongata  beschränkt  (Schiff,  Brown-Sequard).  Der  Bo- 

*)  Schröder  V.  d.  Kolk:  Bau  und  Function  der  Medulla  spinalis  und  oblongata 
und  nächste  Ursache  und  rationelle  Behandlung  der  Epilepsie,  übersetzt  von  Theile. 
Braunschweig  18.5&. 

Brown-Sequard:  Lectures  etc.  Philadelphia  1860.  —  Comptes  rendus.  1856. 
Janv.,  Octbr.  —  Archives  general.  1856.  Fevr.  —  Researches  on  Epilepsy.  Boston 
1857  —  Journ.  de  physiol.  1858. 
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den  des  4.  Ventrikels  galt  als  der  hauptsächlichste  Bezirk,  dessen 
Reizung  allgemeine  Convulsionen  hervorruft.  Nothnagel*)  hat  in 
einer  bemerkenswerthen  Experimental-Untersuchung  gezeigt,  dass 
diese  Fähigkeit  sicli  noch  specieller  auf  bestimmte  Bezirke  am 
Boden  des  4.  Ventrikels  begrenzen  lässt.  Die  Ausdehnung  dieses 
Krampfbezirks  giebt  er  folgendermassen  an.  Die  untere  Grenze 
liegt  am  obern  Ende  der  Alae  cinereae,  weiter  abwärts  treten  keine 
Krämpfe  mehr  ein.  Die  obere  Grenze  konnte  Nothnagel  bis 
etwas  oberhalb  des  Locus  coeruleus,  nicht  ganz  bis  an  die  untere 
Grenze  der  Vierhügel  hinauf  verfolgen.  Die  innere,  medianwärts 
gelegene  Grenze  wird  durch  den  äussern  lateralen  Rand  der  Emi- 
nentiae  teretes  gebildet.  Am  schwierigsten  war  die  äussere  la- 
terale Begrenzung  des  Bezirks.  Oben  liegt  sie  nach  aussen  vom 
Locus  coeruleus,  weiter  abwärts  entspricht  sie  dem  Innern  Rande 
des  Tuberculum  acusticum  und  schliesslich  im  untern  Theile  dem 
Fasciculus  gracilis.  Die  Tiefe  dieses  Bezirks  schien  nicht  erheb- 
lich zu  sein.  Lange  ehe  die  verletzende  Nadel  den  Knochen  vorn 
berührt  hatte,  traten  die  Convulsionen  ein.  Die  Deutung  der  ein- 
zelnen Versuche  führt  Nothnagel  zu  dem  Schluss,  dass  das  eigent- 
liche Krampfcentrum  in  der  Substanz  des  Pons  zu  suchen  sei,  dass 
die  Medulla  oblongata  für  sich,  nach  Abtrennung  des  Pons,  nicht 
mehr  im  Stande  ist,  allgemeine  Convulsionen  zu  vermitteln.  Die 
von  der  Medulla  oblongata  aus  erregten  Krämpfe  sind  daher  als 
reflectorisch  erregte  anzusehen.  Hiermit  stimmt  es  sehr  gut  über- 
ein, dass  die  Grenzen  des  Krampfbezirks  in  der  Medulla  oblongata 
ungefähr  der  Lage  der  grauen  Kerne  und  der  "Wurzelfäden  der 
sensiblen  Hirnnerven  entsprechen.  Namentlich  ziehen  nach  Schrö- 
der V.  d.  Kolk  die  Wurzelfäden  der  Portio  major  Trigemini  fast 
durch  die  ganze  Länge  des  Marks  nach  abwärts. 

Die  Resultate  dieser  Untersuchungen  stimmen  vollständig  mit 
den  oben  erwähnten  Thatsachen  überein,  welche  als  Centrum  der 
coordinirten  Bewegungen  den  Pons  (und  die  Vierhügel)  ergaben, 
während  die  Medulla  oblongata  nicht  daran  Theil  nimmt;  ferner  mit 
den  sogleich  zu  erwähnenden  Untersuchungen  Brown- Sequard's, 
welche  eine  besonders  nahe  Beziehung  der  Trigeminus-Reizung  zur 
Epilepsie  erkennen  lassen. 

Auch  die  Untersuchungen  Schröder's  v.  d.  Kolk  weisen  die 
Beziehung  der  Medulla  oblongata  zui'  Epilepsie  nach  und  sehen 
diesen  Theil  des  centralen  Nervensystems  für  den  eigentlichen 
häufigsten  Heerd  der  Epilepsie  beim  Menschen  an.  Evidente  Ki^ank- 
heitsfälle  dieser  Partieen  haben  in  der  That  Veranlassung  zu  epi- 
leptischen Anfällen  gegeben.  Hierher  gehört  eine  Beobachtung  von 
B  0  ui  11  au  d  bei  Ol  Ii  vi  er,  in  welcher  bei  einem  apoplectischen  Heerde 
in  beiden  hintern  Dritteln  der  Med.  oblongata  epileptiforme  Krämpfe 
bestanden.  Ferner  ein  Fall  von  Mesnet:  Hämorrhagie  in  den  vierten 
Ventrikel.  Allerdings  giebt  es  andere  Fälle  von  Hämorrhagie  der 


*)  Die  Entstehung  allgemeiner  Convulsionen  vom  Pons  und  der  Med.  oblongata 
aus.    Virch,  Arch.  1868.  34.  Bd.  p.  1—12. 
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Mediilla  oblongata,  in  welchen  von  Krämpfen  nichts  berichtet  wird. 
Auch  weniger  intensive  Veränderungen  der  Medulla  oblongata  sind 
mit  mehr  oder  minder  Wahrscheinlichkeit  als  Ursache  der  Epilepsie 
angeklagt.  Besonders  war  es  Schröder  v.  d.  Kolk,  welcher  auf 
Hyperämieen  und  Gefässerweiterungen  in  diesem  Theile  aufmerksam 
machte  und  darin  die  Ursache  der  Krankheit  zu  finden  glaubte. 
Der  Nachweis  von  solchen  Abnormitäten  ist  freilich  trügerisch  und 
die  Zurückführung  von  Krankheitssymptomen  darauf  ziemlich  un- 
zuverlässig. Sicherer  ist  die  Wirkung  von  kleinen  Blutungen  in  die 
Medulla  oblongata.  C.  Westphal  hat  in  dieser  Beziehung  inter- 
essante Versuche  angestellt.*)  Es  gelang  ihm,  in  weiterer  Ver- 
folgung der  Brown-Sequard'schen  Experimente,  durch  Schläge, 
die  er  auf  den  Kopf  vom  Meerschweinchen  applicirte,  Anfälle  von 
allgemeinen  Convulsionen  hervorzurufen,  von  ganz  demselben  Cha- 
racter.  wie  sie  die  nach  Brown-Sequard  künstlich  epileptisch 
gemachte  Thiere  darboten.  Der  Anfall  oder  nicht  selten  eine  Reihe 
von  Anfällen  erfolgt  entweder  unmittelbar  nach  den  Schlägen  auf 
den  Schädel  oder  eine  Reihe  von  Secunden  bis  eine  Minute  später; 
nach  dem  Anfalle  springt  das  Thier  oft  sogleich  wieder  vollkommen 
munter  auf.  oder  es  bleibt  eine  Zeit  lang  betäubt  liegen.  Leichte 
Motilitätsstörungen  pflegen  sich  nach  wenigen  Minuten  zu  verlieren, 
das  Thier  erscheint  so  munter,  wie  zuvor.  Es  gelingt  auch  nicht 
durch  Reiz  der  von  Brown-Sequard  als  epileptogene  Zone  be- 
zeichneten Hautpartie  einen  Anfall  hervorzurufen.  Anders  dagegen 
nach  einer  Reihe  von  Wochen.  Kneipt  man  nun  die  Haut  der  epi- 
leptogenen  Zone  der  einen  oder  andern  Seite,  besonders  an  der 
untern  Fläche  der  Unterkieferwinkel,  so  tritt  ein  Anfall  ein.  voll- 
kommen analog  denjenigen,  welche  Brown-Sequard  in  anderer 
Weise  durch  Rückenmarksverletzung  erzeugen  konnte.  Auch  spon- 
tan bekommen  solche  Thiere  epileptische  Anfälle.  Endlich  beob- 
achtete Westphal,  ebenso  wie  Brown-Sequard  in  seinen  Ex- 
perimenten, die  Uebertragung  der  Krankheit  auf  die  Nachkommen. 

Die  Läsionen  nun,  welche  Westphal  gleich  nach  dem  mit 
Erfolg  angestellten  Klopfversuch  vorfand,  fanden  sich  in  der  Med. 
oblongata  oder  dem  obern  Cervicalmarke.  während  die  Hemisphären 
des  Gross-  und  Kleinhirns,  die  Hirnschenkel,  Brücke,  Ammonshörner, 
Ventrikel  intact  waren.  Constant  fanden  sich  auf  Querschnitten 
der  Med.  oblongata  und  dem  Cervicalmarke  kleine  Hämorrhagieen 
von  den  feinsten  punktförmigen  an  bis  zu  etwa  stecknadelknopf- 
grossen,  unregelmässig  zerstreut  in  der  grauen  und  weissen  Substanz, 
dem  Querschnitt  ein  gesprenkeltes  Ansehen  verleihend.  Sehr  oft 
erstreckte  sich  die  Läsion  auf  den  weiter  abwärts  liegenden  Cervical- 
theil  und  auch  bis  in  den  Brusttheil  hinab.  Gleichzeitig  bestand 
gewöhnlich  ein  Bluterguss  in  den  Sack  der  Dura  Mater  spinalis 
und  seltener  ein  geringfügiger  Erguss  an  der  Basis  cerebri. 

Die  Frage,  welche  sich  an  diese  interessanten  Experimente  an- 


*)  Ueber  künstliche  Erzeugung  von  Epifepsio  bei  Meerschweinchen.  Berl.  klin. 
Wochenschr.    1871.    No.  38. 
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schliesst,  ist  die,  ob  auch  beim  Menschen  eine  heftige,  auf  den 
Schädel  einwirkende  GcAvalt  ähnliche  anatomische  Folgen  und  Epi- 
lepsie zu  erzeugen  vermag.  Hierfür  habe  ich  selbst  den  Beweis 
geliefert,  durch  eine  Beobachtung  am  Menschen,  welche  so  voll- 
ständig die  Experimente  an  Meerschweinchen  wiederholt,  dass  an 
einer  Uebereinstimmung  der  Vorgänge  kaum  gezweifelt  werden  kann, 
um  so  weniger  als  auch  andere  Symptome  für  die  Betheiligung  der 
Substanz  der  Medulla  oblongata  resp.  des  Cervicalmarkes  sprechen. 
Sie  findet  sich  mitgetheilt  in  Virch.  Arch.  Bd.  55  p.  1—12;  ich 
gebe  sie  des  Interesses  wegen,  das  sich  an  dieselbe  knüpft,  hier 
wieder: 


Fall  auf  den  Kopf.   Epilepsie.   Parese  der  untern  Extremitäten  mit  verlangsamter 

motorischer  Leitung. 

J.  B.,  Kaufmaun,  33  Jaiire  alt,  giebt  an,  ausser  einer  Lungenentzündung  im  vorigen 
Jahre,  stets  gesund  gewesen  zu  sein,  namentlich  weder  an  Epilepsie  noch  anderen 
Nervenkrankheiten  gelitten  zu  haben,  auch  sind  dergleichen  in  der  Familie  nicht  vor- 
gekommen. Mitte  December  v.  J.  hatte  Patient  das  Malheur  auf  der  Strasse  zu  fallen 
und  mit  Stirn  und  Nase  heftig  gegen  einen  Eckstein  zu  schlagen.  Er  stand  auf,  blutete 
heftig  aus  Muud  und  Nase,  fiel  aber  sogleich  wieder  besinnungslos  zusammen,  darauf 
in  ein  nahe  liegendes  Haus  gebracht,  erholte  er  sich  bald  soweit,  dass  er  nach  Hause 
gehen  konnte.  In  den  folgenden  14  Tagen  will  er  keine  Störungen  an  sich  wahrge- 
nommen haben,  als  hin  und  wieder  das  Gefühl  eines  dumpfen  Kopfschmerzes  in  der 
Stirngegend.  Doch  konnte  er  ungestört  seine  Berufsgeschäfte  verrichten.  In  den  ersten 
Tagen  des  Januar  d.  J.  als  Patient  am  Morgen  auf  den  Boden  gehen  wollte,  trat  ein 
Zustand  plötzlicher  Bewusstlosigkeit  ein,  aus  dem  er  erst  erwachte,  als  er  sich  bereits 
wieder  im  Bette  befand.  Man  hatte  ihn  besinnungslos  liegen  gefunden.  Wie  lange 
er  so  gelegen  hatte,  Hess  sich  nicht  bestimmen.  Patient  erwachte  aus  diesem  Zustande 
roit  heftigen  Kopfschmerzen  in  der  Gegend  der  Tubera  frontalia,  welche  bis  zum  heu- 
tigen Tage  angehalten  haben.  Im  Laufe  desselben  Vormittags  stellte  sich  ein  zweiter 
analoger  Anfall  ein,  der  aber  nur  '  4  Stunde  dauerte.  Patient  selbst  weiss  nichts 
weiter  davon,  als  dass  ihm  plötzlich  das  Bewusstsein  schwand  und  er  dann  sehr  er- 
mattet wieder  erwachte.  Diese  Anfälle  wiederholten  sich  an  den  folgenden  Tagen  mehr- 
mals täglich  und  waren  von  verschiedener  Dauer.  In  der  nächsten  Woche  bekam 
Patient  heftiges  Erbrechen  mit  Schluchzen,  das  nun  längere  Zeit  anhielt,  sich  aber 
stets  nach  dem  Genuss  von  Speisen  einstellte.  Dieser  Zustand  dauerte  bis  Mitte  Fe- 
bruar, dann  soll  Patient  mehrere  Tage  bewusstlos  gelegen  haben,  unter  Delirien,  doch 
ohne  Krämpfe.  Als  er  zu  sich  kam,  bemerkte  er,  "dass  er  die  Kopfrose  hatte.  Wäh- 
rend des  Abheilens  der  Kopfrose  hatte  er  10-12  Tage  keinen  Anfall,  aber  das  Er- 
brechen dauerte  noch  fort.  Da  sich  aber  alsdann  die  Krämpfe  wieder  einstellten, 
suchte  er  die  Hülfe  der  Klinik  auf.  Zu  erwähnen  ist  noch,  dass  Patient  eine  Zeit 
lang  schwer  gehört  und  sehr  unverständlich  gesprochen  hat. 

Status  praesens  vom  6.  März.  Patient  ist  gut  und  ziemlich  kräftig  gebaut, 
von  gesunder  Gesichtsfarbe,  klagt  über  Kopfschmerz,  Schwäche  und  besonders  über 
die  zeitweise  auftretenden  Krampfanfälle.  Der  Kopfschmerz  geht  von  dem  linken  Tuber 
frontale  aus,  welches  bei  dem  Fall  hauptsächlich  insultirt  war  und  zieht  sich  bis  in 
den  oberen  Theil  des  Kopfes,  linkerseits  bis  zum  Ohr.  Der  Druck  auf  diese  Partie 
ist  nur  mässig  empfindlich,  die  Haut  gegen  Nadelstiche  aber  hyperästhetisch.  Hinter- 
kopf, Zähne  und  Gesicht  sind  frei  von  Schmerz.  Der  Kopfschmerz  ist  nach  einem 
Anfall  am  geringsten  und  nimmt  dann  zu  bis  zum  nächsten.  Der  Schlaf  ist  im  Ganzen 
schlecht,  nur  4 — 5  Stunden.  Auch  sonst  befindet  sich  Patient  schlecht  und  so  matt 
in  den  Gliedern,  dass  er  fast  immer  zu  Bett  gelegen  hat.  Erst  seit  einigen  Tagen 
steht  er  ein  Paar  Stunden  täglich  auf.  Nach  längerem  Sitzen  spürt  er  ein  unange- 
nehmes Gefühl  in  beiden  Unterschenkeln,  welches  nach  dem  Hinlegen  wieder  bald 
vergeht.  Die  Kraft  der  Hände  ist  im  Ganzen  gut,  auch  ermüden  sie  nicht  auffallend 
leicht.  Dagegen  ist  der  Gang  unsicher,  jedoch  nicht  atactisch,  vielmehr  klagt  Patient, 
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dass  es  ihm  schwer  werde  die  Beine  m  heben.  Zu  geistiger  Anstrengung  ist  Patient  un- 
fähig, er  ermüdet  sehr  schnell  und  bekommt  Kopfschmerzen  beim  Lesen,  Schreiben  etc. 

Am  14  April  heisst  es  im  Journal  in  Bezug  auf  die  Bewegungen:  der  Gebrauch 
der  Hände  ist  fast  ganz  frei.  Dagegen  klagt  Patient  schon  seit  circa  8  Tagen  über 
grosse  Schwerfälligkeit  beim  Gehen,  besonders  auf  Steinpflaster,  der  Gang  ist  schlep- 
pend und  langsam,  Patient  ist  nicht  im  Stande  die  Füsse  frei  zu  erheben,  sie  schleppen 
auf  dem  Boden.  Dabei  ist  die  Muskulatur  der  unteren  Extremitäten  gut  entwickelt, 
die  Einzelbewegung  kräftig.  Sensibilität  von  den  Kuieen  abwärts  ein  wenig  herabge- 
setzt. —  Kopfschmerz  hat  nachgelassen.  Die  Anfälle  sind  seltener.  21.  April.  Patient 
klagt  über  zunehmende  Schwäche  in  den  Beineu,  besonders  in  Bezug  auf  das  rechte 
Bein.  Der  Gang  ist  schleppend  und  langsam.  Patient  giebt  an,  wenn  er  auf  einen 
Punkt  geradezu  gehen  will,  so  weicht  er  sehr  häufig  nach  der  linken  Seite  ab. 

Besonders  auffallend  war  es  nun,  dass  Patient  nicht  nur  sehr  schwerfällig  ging 
und  die  Füsse  am  Boden  schleppte,  dass  ferner  die  Schritte  sehr  klein  waren,  son- 
dern dass  er  auch  äusserst  langsam  ging.  Auch  späterhin,  als  die  Kraft  der  Beine 
im  Einzelnen  eine  ganz  gute  war  (er  kam  nie  in  Gefahr  zu  fallen,  obgleich  er  allein 
und  ziemlich  grosse  Strecken  ging),  war  der  Gang  äusserst  langsam,  es  war  ihm  nicht 
möglich  selbst  mit  der  grössten  Anstrengung  in  der  Minute  mehr  als  50  Schi'itte  zu 
nehmen,  laufen  war  absolut  unmöglich.  Auch  in  anderer  Beziehung  war  diese  Lang- 
samkeit der  Bewegung  auffällig,  z.  B.  beim  Aufheben  und  Aufsetzen  des  Fusses  oder 
beim  Aufklappen  der  Zehen;  die  Häufigkeit,  in  der  er  solche  Bewegungen  vollziehen 
konnte,  betrug  nicht  einmal  die  Hälfte  von  einem  Gesunden,  bei  Wiederholung  der- 
selben mit  zunehmender  Ermüdung  steigerte  sich  die  Verlangsamung  nicht  unerheb- 
lich. Im  geringen  Grade  war  dieselbe  Verlangsamung  auch  in  den  Bewegungen  der 
Hände  und  der  Zunge  (incl.  Sprache)  erkennbar,  doch  nicht  in  auffälliger  Weise. 

Eine  andere  Betheiliguug  des  Rückenmarks  an  der  Epilepsie 
haben  wir  durch  die  Experimente  Brown -Sequard's*)  kennen 
gelernt.  Schon  im  Jahre  1850  machte  Brown-Sequard  die  Be- 
obachtung, dass  bei  Thieren,  besonders  leicht  beim  Meerschwein- 
chen, einige  Wochen  nach  einer  Verletzung  des  Rückenmarks  in 
der  Dorsal-  oder  Lumbargegend  mehrmals  am  Tage,  oder  alle  2 
bis  3  Tage  Anfälle  auftraten,  welche  den  epileptischen  sehr  ähn- 
lich sind.  Besonders  interessant  aber  ist  es,  dass  diese  Anfälle 
hervorgerufen  werden  können,  wenn  man  bestimmte  Hautbezirke 
reizt.  Die  Anfälle  bestehen  in  klonischen  Convulsionen  fast  aller 
Muskeln  des  Kopfes,  des  Rumpfes,  der  Extremitäten.  Das  Thier 
scheint  das  Bewusstsein,  wenigstens  die  Empfindung  verloren  zu 
haben.  Mit  dem  Beginn  des  Anfalles  ist  ein  Glottiskrampf  ver- 
bunden und  dem  Ende  folgt  ein  Stadium  der  Benommenheit  und 
Bewegungslosigkeit.  Der  Hautbezirk,  von  welchem  aus  die  Anfälle 
hervorgerufen  werden  können,  umfasst  die  Haut,  welche  den  Unter- 
kieferwinkel bedeckt  und  sich  von  hier  nach  dem  Auge,  Ohr  und 
der  Schulter  erstreckt.  Nur  Reizung  der  Haut  hat  diesen  Effect, 
die  directe  Nervenreizung  bleibt  ohne  Erfolg.  War  das  Rücken- 
mark nur  auf  einer  Seite  verletzt,  so  erhält  allein  die  Haut  dieser 


*)  Brown-Sequard:  D'une  affection  convulsive  qui  survient  sur  le.«  animaux 
ayant  eu  une  moitie  laterale  de  la  moelle  epin.  coupee.  0.  R.  Soc.  Biel.  1850.  p.  105. 
Gaz.  med.  1850.  p.  651  u.  895.  —  Rech,  exper.  sur  la  production  d'une  all'ection 
convulsive,  epileptiforme  k  la,  suite  des  lösions  de  la  moelle  epin  C.  R.  Acad.  Sc. 
1856.  Arch.  de  med.  1856-  —  Researches  on  epilepsy;  its  artificial  production  in 
animals  and  its  etiology,  nature  and  treatment.  Boston  1857.  —  Lectures  etc.  Lancet 
1861  etc.  —  Acte  sur  des  faits  nouveaux  concernant  l'epilepsie  consöcutive  aux  lesions 
de  la  moelle  epin.   Journ.  de  la  physiolog.  1.  1856.  p.  472—478. 
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Seite  die  Fähigkeit,  Convulsionen  zu  vermitteln.  Die  Erklärung 
der  Erscheinung  ist  nicht  leicht.  Sicher  ist  nicht  die  Empfindlichkeit 
die  Ursache,  -  denn  sie  ist  in  der  epileptogenen  Zone  nicht  grösser 
als  anderswo,  —  sondern  eine  besondere  Art  von  Irritabilität,  welche 
von  den  Hautverbreitungen  gewisser  centripetaler  Nerven  ausgeht 
und  die  epileptischen  Convulsionen  durch  Reflex  hervorruft.  Später 
erzielte  Ero wn-Sequard  denselben  Effect  nach  Durchschneidung 
eines  oder  beider  Nn.  isch.  bei  Meerschweinchen.  Es  wird  hier- 
durch bewiesen,  dass  eine  epileptiforme  Affection  ihren  primären 
Sitz  resp.  Ausgangspunkt  im  Rückenmark  oder  den  peripheren 
Nerven  haben  kann.  Die  anfangs  wenig  beachteten  Experimente 
sind  von  C.  Westphal  wiederholt  und  vollkommen  bestätigt. 

Die  Analogie  dieser  Experimente  mit  Erfahrungen  am  Menschen 
ist  nicht  ganz  ausser  Zweifel  gestellt.  Brown-S6quard  fühlet  zwar 
an,  dass  eine  Erkrankung  des  Rückenmarks  resp.  seiner  Häute 
oder  eine  Affection  eines  peripheren  Nerven  beim  Menschen  der 
primitive  Ausgangspunkt  der  Epilepsie  sein  könne,  er  beruft  sich 
auf  Bonet,  Lieutaud,  Morgagni,  Portal,  Esquirol,  allein 
evidente  Fälle  von  Epilepsie,  die  sich  aus  einer  Rückenmarks- 
affection  entwickelt  hat,  sind  nicht  constatirt  trotz  der  relativen 
Häufigkeit  von  Rückenmarksverletzungen.  Anders  verhält  es  sich 
mit  Verletzungen  peripherer  Nerven,  von  denen  eine  nicht  unbeträcht- 
liche Anzahl  bekannt  geworden  sind  mit  Epilepsie  im  Gefolge.  Das 
Bestehen  einer  Reflexepilepsie  wird  nicht  bezweifelt.  Die  Entste- 
hung der  Epilepsie  durch  Wurmreiz,  durch  Gallen-  und  Nieren- 
steine ist  bekannt.  Auch  eine  Reihe  solcher  Fälle,  wo  durch  Nerven- 
verletzung Epilepsie  entstand,  finden  sich  in  der  Litteratur.  Ein 
besonders  interessanter  Fall  ist  von  Pflüger  in  seiner  Arbeit  über 
die  sensorischen  Functionen  des  Rückenmarks  mitgetheilt.  Bill- 
roth theilte  kürzlich  (Langenbeck's  Arch.  XIII.  3)  einen  ebenso 
merkwürdigen  als  interessanten  Fall  von  Reflexepilepsie  mit.  Einer 
traumatischen  Quetschung  des  Gesässes  folgte  heftige  Neuralgie  im 
rechten  Bein  mit  krampfartiger  Bewegung  desselben,  in  der  9,  "Woche 
allgemeine  Krampfanfälle  zum  Theil  mit  Bewusstlosigkeit.  Der 
N.  isch.  wurde  blossgelegt,  aber  nichts  Abnormes  an  ihm  gefun- 
den, trotzdem  minderte  sich  die  Intensität  und  Häufigkeit  der  An- 
fälle allmälig  bis  zu  völliger  Heilung. 

Brown-Sequard  macht  noch  besonders  auf  die  zahlreichen  Krankheitszuständ? 
aufmerksam,  welche  einer  Reizung  von  centripetalen  Nerven  aus  ihre  Entstehung  ver- 
danken können :  die  verschiedeneu  Formen  des  Wahnsinns,  Catalepsic,  Hysterie,  Chorea, 
Hydrophobie,  Tetanus,  locale  Krämpfe,  und  selbst  die  allgemeine  Paralyse  mit  Geistes- 
krankheit: die  Unterdrückung  resp.  Entfernung  des  peripheren  Reizes  kann  in  solchen 
Fällen  die  IC  rankheit  zuweilen  heilen  Das  folgende  Beispiel  schliesst  sich  den  sal- 
tatrischen  Krämpfen  an,  ist  aber  mit  psychischer  Aufregung  verbunden. 

Ein  14  Jahre  alter  Knabe  machte  plötzlich  beim  Aufstehen  in  seinem  Schlafzimmer 
so  viel  Lärm,  dass  der  Vater  herbeilcam.  Er  fand  ihn  im  Hemde,  heftig  agitirend, 
unzusammenhängendes  Zeug  sprechend  und  die  Möbel  zerbrechend.  Der  Vater  nahm 
den  Knaben  auf  den  Arm  und  legte  ihn  ins  Bett,  sogleich  wurde  er  ruhig,  wusste 
aber  nichts  von  den  Unordnungen,  die  er  angerichtet.  Er  gab  an,  dass  er  sich  beim 
Aufstehen  etwas  sonderbar  gefühlt,  sonst  aber  wohl  gewesen  und  glaubte  einen  beun- 
ruhigenden Traum  gehabt  zu  haben.   Der  Arzt  fand  den  Knaben  5  St\mden  später 
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im  Bett,  lesend,  ruhig  und  vergnügt  und  mit  ruhigem  Pulse.  Als  man  ihn  je- 
doch v?ieder  aufstehen  liess,  und  er  seine  Füsse  auf  den  Boden  setzte,  veränderte 
sich  sofort  sein  Verhalten,  die  Zähne  wurden  krampfhaft  zusammengeschlagen  und  er 
war  im  Begriff  vorwärts  zu  stürzen,  als  man  ihn  wieder  hinlegte ;  er  war  sofort  ruhig 
imd  gab  an,  er  habe  sich  wieder  so  sonderbar  gefühlt,  als  er  aufstand.  Tags  vorher 
war  er  beim  Fischen  mit  blossen  Füssen  in  den  Fluss  gegangen.  An  den  Füssen 
war  nicht  die  geringste  Verwundung  zu  sehen,  aber  wenn  man  die  grosse  Zehe  des 
rechten  Fusses  nach  oben  bog,  wurde  der  ganze  Schenkel  angezogen  und  die  Zehen 
krampfhaft  zusammengeschlagen:  so  wie  man  die  Zehe  losliess,  cessirten  die  Erschei- 
nungen. Bei  genauer  Untersuchung  fand  man  in  der  Pulpa  der  Zehe  dicht  an  der 
Spitze  ein  Sandkörnchen  unter  der  Oberhaut,  kaum  stecijnadelknopfgross ,  ohne  alle 
Röthung  und  ohne  eigentliche  Empfindlichkeit.  Beim  Druck  dieser  Stelle  traten  leichte 
Convulsionen  auf  und  der  Knabe  gab  an,  dass  er  ein  sonderbares  Gefühl  habe.  Mit 
der  Entfernung  dieses  Sandkorns  waren  alle  Symptome  verschwunden,  um  nie  wieder- 
zukehren. 

3.  DieParalysis  agitans,  Schüttellähmung;  und  der 
Tremor.  Die  Paralysis  agitans  bezeichnet  ihrem  Namen  nach  einen 
lähmungs artigen  Zustand,  bei  welchem  die  Glieder  durch  klonische 
Zuckungen  fortdauernd  erschüttert  (agitirt)  werden.  Dieses  Schüt- 
teln beruht  auf  beständiger  abwechselnder  Contraction  der  antago- 
nistischen Muskelgruppen.  Es  ist  entweder  allgemein  auf  alle  Ex- 
tremitäten ausgedehnt  und  selbst  der  Kopf  nimmt  an  den  schütteln- 
den Bewegungen  Theil.  In  andern  Fällen  ist  die  Erscheinung  par- 
tiell und  dann  meist  hemiplectisch,  oder  auch  auf  eine  einzige  Ober- 
extremität  beschränkt.  Der  Grad  der  Lähmung  ist  wechselnd, 
zuweilen  eine  auffällige  Schwäche  der  willkürlichen  Bewegung 
darbietend,  niemals  vollkommene  Lähmung.  Zuweilen  aber  ist  von 
eigenthcher  Lähmung  nicht  die  Bede,  und  die  anscheinende  Schwäche 
nur  dadurch  bedingt,  dass  die  fortdauernden  unwillkürlichen  Zuckun- 
gen den  Gebrauch  des  Gliedes  hindern.  Die  Processe,  welche 
dieser  Krankheit  zu  Grunde  liegen,  sind  nur  theilweise  bekannt. 
Sicherlich  sind  es  verschiedenartige,  zum  Theil  im  Gehirn,  zum 
Theil  im  Rückenmark  gelegene.  Von  Gehirnkrankheiten  habe  ich 
selbst  einen  Fall  publicirt,  wo  eine  auf  den  rechten  Arm  beschränkte 
Schüttellähmung  bestand  und  die  Obduction  Sarcom  im  linken  Seh- 
hügel nachwies.  Auch  zu  apoplectischer  Hirnlälimung  gesellt  sich 
Paralysis  agitans  der  gelähmten  Extremitäten,  wie  Oppolzer  ein- 
mal beobachtete,  ich  selbst  habe  auch  einen  solchen  Fall  gesehen. 
In  andern  Fällen  sind  Sklerosen  der  Brücke,  des  verlängerten 
Markes  sowie  des  Bückenmarks  überhaupt  gefunden,  so  dass  es 
scheint,  als  ob  die  exquisiten,  verbreiteten  Fälle  dieser  paralyti- 
schen Krampfform  zur  heerdweisen  Rückenmarkssklerose  in  näherer 
Beziehung  stehen  (Charcot,  Vulpian  u.  A.).  Speciell  wird  auch 
von  dieser  Affection  weiter  unten  gehandelt  werden.  Joffroy  (Gaz. 
des  hopjt.  1872.  No.  107)  fand  constant  Erweiterung  des  Central- 
canals  im  Rückenmark  mit  Wucherung  seiner  Epitelialelemente, 
ferner  sklerotische  Partieen  im  Bulbus  med.  spin.  lieber  die  phy- 
siologischen Bedingungen  der  Paralysis  agitans  lässt  sich  nichts 
sagen.  In  meinem  Falle  kann  man  dauernden  Reiz  durch  den 
Druck  des  Tumors  annehmen,  für  andere  Fälle  ist  eine  solche  An- 
nahme nicht  möglich.  Bei  der  heerdweisen  Sklerose  wäre  ich  ge- 
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neigt,  eine  Betheiliguiig  der  Coordinationscentren  im  Pons  anzu- 
nehmen. 

Hieran  schliesst  sich  der  Tremor,  welcher  in  seiner  ausge- 
bildeten Form  der  Paralysis  agitans  seln^  nahe  steht.  Ei'  besteht 
darin,  dass  die  Bewegungen  nicht  gleichmässig  fest  und  ruhig  vor 
sich  gehen,  sondern  mit  solchen  kurzen  Unterbrechungen,  dass  eben 
eine  Oscillation  geschieht.  Selbst  beim  ruhigen  Verhalten  der  Glie- 
der findet  ein  oscillatorisches  Schwanken  z.  B.  des  Kopfes  statt. 
Ob  das  Zittern  in  der  That  in  einer  discontinuirlichen  Zusammen- 
ziehung der  Muskeln  besteht,  ist  fraglich,  obgleich  ziemlich  allge- 
mein angenommen.  Die  ruhige  Bewegung  der  unwillkürlichen  Athem- 
muskeln,  Schlundmuskeln  etc.  spricht  dagegen.  Vielmehr  scheint 
durch  zwischentretende  Zusammenziehungen  der  Antagonisten  diese 
Unsicherheit  der  Bewegung  hervorgebracht  zu  werden,  wodurch  die 
Bewegung  nicht  allein  zitternd,  sondern  häufig  auch  stossweise  ge- 
schieht. Am  exquisitesten  erscheint  diese  Eigenschaft  in  schweren 
fieberhaften  Krankheiten,  besonders  Typhus,  oder  bei  der  Pneumonie 
der  Säufer,  wo  die  fortdauernden  unwillkürliclien  Muskelzuckungen 
als  Sultus  tendinum  bekannt  sind  und  die  Art  der  Bewegungen 
eine  solche  Aehnlichkeit  mit  der  Ataxie  hat,  dass  diese  Fieber  als 
fievres  atactiques  bezeichnet  werden.  Keineswegs  ist  der  Tremor 
immer  mit  Muskelschwäche  verbunden,  wie  viele  Menschen  mit  ha- 
bituellem Tremor  und  die  oft  robusten  Säufer  beweisen.  Die  Ur- 
sachen des  Tremor  sind  nicht  bekannt.  Die  Bedingungen  seines 
Auftretens  sehr  mannigfach.  Ermüdung  und  Schwäche,  sowie  psj'^- 
chische  Einflüsse,  Aufregung,  Verlegenheit,  Schreck,  Freude  be- 
wirken leicht  ein  Zittern  des  ganzen  Körpers  und  einen  vorüber- 
gehenden Tremor  der  Muskeln  etc.  Bei  manchen  jugendlichen  Leu- 
ten, die  ganz  gesund  sind,  kommt  habitueller  Tremor  vor,  oft  in 
einer  Familie  durchgehends  verbreitet,  ferner  bei  alten  Leuten 
Tremor  senilis,  bei  Säufern  Tr.  potatorum,  seltener  ist  er  bcAvirkt 
durch  den  Gebrauch  des  Opium,  ziemlich  häufig  tritt  er  als  Sym- 
ptom  chronischer  Quecksilbervergiftung  auf,  Tremor  mercurialis. 
Auch  bei  der  Bleiintoxication  beobachtet  man  Zittern.  Tremor  sa- 
turninus.  Endlich  bei  starken  Tabackrauchern  wird  Zittein  beob- 
achtet und  findet  seine  Erklärung  im  Experiment,  indem  auch  Fi-ösche, 
die  mit  Nicotin  vergiftet  sind,  starkes  Zittern  zeigen. 

§  4.  Störungen  der  Coordination.  Ataxieen.  Im  physiologischen 
Theile  haben  wir  hervorgehoben,  dass  die  Oentren  der  Bewegungs- 
coordination  nicht  im  Rückenmark  gelegen  sind,  sondern  oberhalb 
der  Medulla  oblongata  im  Pons,  den  Vierhügeln,  dem  Kleinhirn. 
Wenn  wir  daher  bei  Krankheiten  des  Rückenmarks  eine  Störung 
der  Coordination  beobachten,  so  kann  bei  gleichzeitiger  Aftection 
des  Pons  etc.  nicht  die  Erkrankung  centraler  Theile  im  Rücken- 
mark für  sich  die  Ursache  davon  sein,  sondern  die  Unterbrechung 
resp,  Störung  des  Einflusses,  welchen  die  Centren  der  Coordination 
auf  die  Gangliengruppen  des  Rückenmarks  ausüben.  Die  Wirkung 
der  Coordinationscentren  ist  abhängig  von  ihrer  ungestörten  Ver- 
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bindung  mit  dem  Rückenmark.  Sind  sie  von  ihm  getrennt,  so  fin- 
det keine  Coordination  der  Bewegungen  statt.  Es  können  noch  zu- 
sammengehörige Muskelgruppen  reflectorisch  in  Action  gerathen, 
aber  eine  eigentliche  coordinirte  Bewegung  findet  nicht  statt.  Will 
man  die  bei  decapitirten  Fröschen  beobachteten  zweckmässigen  Be- 
wegungen als  coordinirte  ansehen,  so  ist  erstens  zu  bemerken,  dass 
sie  nur  dann  noch  vorkommen,  wenn  die  Decapitation  ganz  hoch 
oben  in  der  Med.  oblongata  geschah,  und  zweitens  dass  ähnliches 
beim  Menschen  und  den  höhern  Thieren  nicht  beobachtet  wird.  Hier 
haben  die  Reflexbewegungen  nie  den  Character  einer  zu  einem  be- 
stimmten Zwecke  geordneten  Bewegung,  das  höchste  ist  eine  starke, 
vollständige  Bewegung  eines  Beines  durch  Innervation  zusammen- 
gehöriger Muskelgruppen.  Sollte  man  aber  auch  hier  noch  streiten 
wollen,  so  genügt  es  für  unsern  Zweck,  als  coordinirte  Bewegung 
im  engern  Sinne  die  Locomotion  (Gehen,  Stehen)  und  das  Fassen 
mit  den  Händen  zu  verstehen.  Dass  diese  Thätigkeiten  durch  das 
Rückenmark  allein  nicht  zusammengeordnet  werden  können,  dar- 
über besteht  kein  Zweifel.  Sind  die  betreffenden  Muskelpartie en 
vom  Coordinationscentrum  getrennt,  so  können  sie  jene  zweckmässigen 
Bewegungen  nicht  ausführen.  Es  zeigt  sich  aber  auch,  dass  es  Fälle 
giebt,  wo  eine  Muskel-Lähmung  entweder  nicht  oder  nicht  in  erheb- 
lichem Maasse  existirt  und  dennoch  die  Coordination  fehlt.  Der  Willens- 
impuls allein  kann  zwar  die  einzelnen  Muskeln  in  Bewegung  setzen, 
allein  um  sie  zur  Ausführung  des  intendirten  Zweckes  zu  bringen, 
muss  der  Einfluss  der  Coordinationscentren  hinzukommen.  Umge- 
kehrt ist  es  auch  merkwürdig  genug,  dass  die  Coordinationscentren 
allein  nicht  im  Stande  sind,  ohne  den  von  den  Grosshirnganglien 
ausgehenden  Willensimpuls  die  Bewegungen  des  Gi^eifens,  der  Lo- 
comotion zu  bewirken,  ja  dass  sie  auch  reflectorisch  in  der  Regel 
nicht  erregbar  sind.  Eine  Ausnahme  machen  einige  in  der  Med. 
oblongata  gelegene  Centren,  welche  unwillkürliche  Bewegungen  zu- 
sammen ordnen  und  reflectorisch  erregbar  sind:  dies  sind  die  soge- 
nannten automatischen  Centren  der  Athmung,  des  Hustens,  Niesens, 
Schluckens  u.  s.  w. 

1.  Die  spinale  Bewegungs-Ataxie.  Wenn  der  Einfluss 
des  Coordinationscentrums  auf  die  Rückenmarksthätigkeit  gestört 
oder  aufgehoben  ist,  so  kann  die  Ursache  davon  zunächst  in  einer 
Jiirkrankung  dieser  Centren  selbst  liegen.  Erkrankungen  des  Pons 
und  des  Kleinhirns,  vielleicht  auch  der  Yierhügel,  bewirken  solche 
Coordmationsstörungen.  Oder  im  Rückenmark  sind  die  Verbindungen 
mit  den  Coordinationscentren  unterbrochen.  Dass  eine  solche  Unter- 
brechung_  resp.  Störung  auf  dem  Wege  der  motorischen  Bahnen 
möglich  ist.  lässt  sich  zwar  nicht  in  Abrede  stellen,  aber  auch 
nicht  erweisen.  Denn  die  Folge  ist  eine  Abschwächung  der  moto- 

f  S-"!^  einzelnen  Muskeln,  welche  auch  den  Gesammt- 

ettect  hindert.  Hervorzuheben  ist  freilich,  dass  manche  Kranke  mit 
Myelitis,  obgleich  sie  noch  eine  beträchtliche  Kraft  der  Muskeln 
entwickeln,  sehr  unsicher  gehen  und  leicht  ermüden ^  während 

Leyden,  Krankheiten  des  Rückenmarks.    1.  o 
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z.  B.  schwächliche,  aber  gesunde  Individuen  mit  halb  so  starken 
Muskeln  diese  Thätigkeit  ohne  Vergleich  besser  leisten. 

Ein  besonderes  Interesse  erregt  nun  die  Thatsache,,  dass  durch 
eine  Erkrankung  der  hintern  Rückenmarkspartieen  die  Coordination 
der  Bewegungen  im  höchsten  Grade  beeinträchtigt  \^d  und  gerade 
am  meisten  die  Coordination  der  Locomotions-  und  G-^ifbewegungen 
leidet.  Da  das  Centrum  dieser  Thätigkeiten  sicherhch  nicht  im 
Rückenmark  gelegen,  so  haben  wir  die  Ursache  in  einer  Unter- 
brechung der  Beziehung  des  Coordinationscentrums  mit  den  hintern 
Rückenmarkssträngen  zu  suchen.  Wie  diese  Fasern,  denen  die 
Physiologie  jedenfalls  vorherrschend  sensible  und  ästhesodische 
Eigenschaften  zuschreibt,  für  die  Coordination  nothwendige  Be- 
dingung sind,  werden  wir  bei  der  Besprechung  der  betreffenden 
Krankheitsform  erörtern.  Es  sei  hier  nur  noch  auf  die  Thatsache 
verwiesen,  dass  die  Sensibilität  für  die  Coordination  erforderlich  ist 
und  ihre  Vernichtung  beträchtliche  Störungen  dieser  Function  nach 
sich  zieht. 

2.  DieAtaxiederSäufer.  Säufer  bieten  zuweilen  eine  Co- 
ordinationsstörung  dar,  welche  der  vorigen  Form  sehr  ähnlich  ist. 
Besonders  zeigt  der  Gang  die  gleiche  Unsicherheit,  ist  schwankend 
und  taumelnd  und  die  Beine  werden  in  ungewöhnlicher  Weise  ge- 
worfen. Das  Bild  dieser  chronischen  Erkrankung  erinnert  aller- 
dings in  Bezug  auf  die  Gehstörung  an  die  acute  Trunkenheit.  Be- 
gleitet ist  diese  Ataxie  öfters  von  Hyperästhesie,  sonst  keinen  Stö- 
rungen der  Sensibilität.  Die  Ursache  ist  vor  der  Hand  unbekannt, 
ob  Alteration  im  Kleinhirn  oder  im  Rückenmark  zu  Grunde  liege.*) 

3.  Ataxie  der  Hysterischen,  in  ähnlicher  Weise,  wie  die 
beiden  obigen  Formen  auftretend,  zuweilen  so  stark,  dass  die 
Patienten  nicht  im  Stande  sind  zu  gehen  und  zu  stehen,  obgleich 
sie  im  Bette  die  Extremitäten  bewegen  können.  Diese  Erkrankung 
steht  in  Zusammenhang  mit  der  von  Landry  beschriebenen  und 
besonders  bei  Hysterischen  beobachteten  Lähmung  des  Muskelge- 
fühls. Die  Krankheit  ist,  wie  die  Hysterie  überhaupt,  durch  un- 
motivirten  und  unberechnenbaren  Wechsel  der  Symptome  ausge- 
zeichnet. 

4.  Ataxie  nach  acuten  Krankheiten.  Eisenmann*^^)  rech- 
nete zur  Ataxie  eine  grosse  Reihe  unvollkommener  Lähmungen,  na- 
mentlich auch  die  diphtheritischen  Lähmungen.  Er  beachtete  da- 
bei zu  wenig,  dass  ein  anscheinender  Widerspruch  zwischen  der  er- 
haltenen groben  Kraft  und  dem  gestörten  Gebrauche  der  Glieder 
nicht  genügt,  um  eine  Coordinationsstörung  zu  erkennen.  Die  ge- 
wöhnlichen Lähmungen  nach  Diphtheritis  sind  wohl  nicht  als  Ataxieen 
anzusehen,  aber  es  kommen  sowohl  in  Folge  dieser  wie  anderer 
acuter  Krankheiten  Ataxieen  vor.  Sie  sind  in  neuerer  Zeit  beson- 
ders im  Gefolge  der  Pocken  (Westphal)  aber  auch  nach  Typhus 
(Ebstein)  beschrieben  worden.  Sie  characterisiren  sich  durch  eine 


*)  Wilks:  Alcoholic  Paraplegia.  Lancet  1872.  I.  10. 
**)  Die  Bewegungsataxie.    Wien  1863. 
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auffällige,  ohne  Sensibilitätsstörung  einhergeliende  Ataxie  der  Be- 
wegungen und  eine  gleichzeitige  Sprachstörung,  welche  ebenfalls 
einer  Ataxie  entspricht.  Die  Symptome  weisen  auf  eine  Erkrankung 
des  Pons  oder  der  Medulla  oblongata  hin,  und  ist  eine  solche  auch 
in  einem  Falle  von  Ebstein  nachgewiesen.  Hierher  gehört  wohl 
auch  der  von  mir  beschriebene  Fall,  bei  welchem  die  Ataxie  sich 
nach  einer  Verletzung  entwickelte,  welcher  also  als  secundäre  trau- 
matische Lähmung,  analog  den  secundären  Lähmungen  nach  acuten 
Krankheiten  aufzufassen  wäre.    (Yircli.  Arch.) 

5.  Die  Affectionen  des  Pons  und  des  Kleinhirns  ge- 
hören zwar  nicht  in  unser  specielles  Thema,  indessen  geben  sie 
durch  ihren  Symptomencomplex  leicht  Veranlassung  zu  Verwechse- 
lung mit  Rückenmarks erkrankungen,  so  dass  eine  kurze  Besprechung 
dieses  Punktes  erforderlich  ist.  Die  Beobachtungen  über  Klein- 
hirnerkrankungen geben  nur  ein  ziemlich  unvollkommenes  Bild  dieser 
Localisation,  die  gestörte  Co  Ordination  der  Bewegungen  ist  nicht 
überall  vorhanden.  Umfangreiche  Zerstörungen  des  Kleinhirn  sind 
beobachtet  fast  latent,  mit  unbedeutenden  Symptomen.  In  andern 
Fällen  ist  unsicherer  G-ang,  Neigung  zum  Hintenüberfallen  oder  zum 
Rückwärtsgehen  beobachtet.*)  Duchenne**)  hat  versucht  die  von 
Kleinhirnaffectionen  abhängigen  Ataxieen  diagnostisch  von  der  Rücken- 
marksataxie  zu  unterscheiden.  Die  ersteren  (Kleinhirn)  werden  durch 
eine  Art  Schwindel  und  Benommenheit  erzeugt,  ähnlich  dem  Alcohol- 
rausch,  während  bei  der  Rückenmarksataxie  Mangel  an  Coordination 
besteht  und  jedes  Gefühl  von  Schwindel  mangelt.  Im  Alcoholrausche 
haben  wir  eine  analoge  Bewegungsstörung.  In  aufrechter  Stellung 
schwankt  der  Berauschte  von  einer  Seite  zur  andern  und  von  vorn 
nach  hinten;  der  Atactische  macht  brüske  Bewegungen.  Beim 
G-ehen  macht  der  Berauschte  Zickzackbewegungen,  kann  nicht 
geradeaus  gehen,  schleppt  die  Füsse  gleichsam  nach;  der  Tabetische 
geht  bei  semem  Schwanken  gerade  nach  vorn,  seine  Schwankungen 
haben  den  Character  des  Suchens  nach  dem  Gleichgewicht,  er 
fürchtet  zu  fallen,  er  hat  das  Maass  der  Bewegungen  verloren  und 
holt  das  Bein  weiter  aus,  als  die  Grenze  des  Schrittes  es  erfordert. 
Der  Berauschte  hat  immer  Schwindelgefühl  als  ob  sich  Alles  um 
ihn  drehte;  dieser  Schwindel  ist  Grund  der  Bewegungsstörung. 
Klemhirnaffectionen  verhalten  sich  ebenso  wie  die  Ataxie  beim 
Rausche.  Von  Interesse  sind  auch  die  Fälle  von  Ataxie,  welche 
m  Folge  von  Erkrankungen  des  Pons  auftreten.  Sie  sind  sehr  auf- 
laUig  und  haben  oft  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  Atax.  loc.  pr.  Da 
der  Pons  zu  den  Centren  der  Bewegungscoordination  gehört,  so  ist 

tu  Tumeur  kystique  volumineuse  du  cervelet  comprimant  une  portioü 

du  bulbe  rachidien  et  le  nerf  pneumogastrique  droit  ä  son  origine;  paraplegie  in- 
complete  et  defautde  coordination  des  mouvements  ambulatoires,  symptomes  remarquibles 
du  cote  des  fonctions  respiratoires  etc.    ün.  med.  1859.  T.  V.  p.  356. 

_  Herard:  Observation  de  kyste  sereux  ayant  detruit  la  presque  totalite  du  lobe 
droit  du  cervelet,  defaut  de  coordination  des  mouvements  des  membres.  Absence  de 
paralysie  de  la  mobilite  et  sensibilite.    ün.  med.  1860.  T.  VIII.  p.  233. 

)  Duchenne  d.  B.:  DifFerencielle  Diagnostik  zwischen  Affectionen  des  Klein- 
üim  und  der  Ataxie  loc.  pr.   Gaz.  hebd.  1864.  29.  u.  31. 
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die  Ataxie  als  Symptom  seiner  Erkrankung  nicht  auffällig,  allein 
keineswegs  kommt  sie  constant  vor;  welche  speciellen  Theile  afficirt 
sein  müssen,  lässt  sich  bisher  nicht  genau  angeben.  Da  diese  Formen 
der  Atax.  loc.  pr.  sehr  ähnlich  sind  und.  wie  natürlich,  von  Sensi- 
bilitätsstörungen nicht  abhängen,  so  ist  es  wichtig,  sie  zu  berück- 
sichtigen, zumal  solche  Erkrankungen  des  Pons  sich  nicht  selten 
mit  Rückenmarksaffectionen  verbinden.  Die  Processe  sind  verschie- 
den und  ziemlich  zahlreich.  Multiple  Sklerose  des  Pons,  Abscesse, 
Tumoren  verschiedener  Art  rufen  dies  Symptom  hervor,  ebenso  Apo- 
plexien und  Erweichungen.  Ich  will  auf  die  Casuistik  nicht  näher 
eingehen,  nur  einen  Fall  mittheilen,  der  mir  besonders  lehrreich  zu 
sein  scheint.  Er  betrifft  eine  Frau,  welche  in  Folge  von  Sten.  ost. 
ven.  sin.  Hirnembolie  und  Aphasie  bekommen  hatte,  gebessert  wurde 
und  fast  2  Jahre  später  einen  neuen  Anfall  mit  exquisiter  Bewegungs- 
ataxie  bekam,  aus  welchem  Symptome  ich  vorzugsweise  auf  Em- 
bolieen  in  den  Pons  schloss,  die  sich  denn  auch  bei  der  Obduction 
und  der  spätem  mikroskopischen  Untersuchung  nachweisen  Hessen. 

Frau  G.,  44  Jahre  alt,  zum  ersten  Male  in  die  Med.  Klinik  zu  Königsberg  recipirt 
am  19.  October  18t)9,  von  gesunden  Eltern  stammend,  und  in  der  Jugend  stets  gesund, 
erkrankte  vor  7  Jahren  in  Folge  einer  starken  Anstrengung  an  Stichen  und  Herzklopfen, 
welche  Beschwerden  sie  seitdem  nicht  wieder  verloren  hat,  Ueber  die  Veranlassung  ihrer 
gegenwärtigen  Krankheit  weiss  sie  nichts  weiter  anzugeben,  als  dass  sie  seit  mehreren 
Wochen  in  einer  feuchten  Wohnung  lebt.  Gestern  Abends  halb  10  ühr  bekam  sie  ohne 
alle  Vorboten  plötzlich  einen  Schlaganfall,  in  Folge  dessen  die  ganze  rechte  Seite  ge- 
lähmt und  die  Sprache  völlig  verloren  war.  Ob  sie  die  Besinnung  völlig  dabei  verloren 
hatte,  weiss  sie  nicht  anzugeben,  jedoch  entsinnt  sie  sich  des  Vorganges  nur  sehr  wenig. 

Status  praesens  am  19.  October.  Ziemlich  schwächliche  magere  Frau.  Sen- 
sorium  anscheinend  ganz  frei,  soweit  dies  bei  dem  Fehlen  der  Sprache  sicher  zu  con- 
statiren  ist.  Fast  völlige  Aphasie,  nur  einzelne  Laute  werden  ausgesprochen.  Doch 
scheint  die  Kranke  alles  zu  verstehen,  was  man  zu  ihr  spricht.  Gesicht  etwas  nach 
rechts  verzogen.  Zunge  frei  beweglich.  Hochgradige  rechtsseitige  Hemiplegie.  Der 
rechte  Arm  ist  völlig  gelähmt,  das  rechte  Bein  kann  ein  wenig  bewegt  werden.  Sen- 
sibilität auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  erheblich  herabgesetzt.  Am  Herzen  wird 
ein  Stenosis  ostii  venosi  sinistri  constatirt  mit  mässiger  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels. 

Im  Verlaufe  einiger  Wochen  trat  eine  so  erhebliche  Besserung  ein,  dass  Patientin 
schon  am  5.  November  das  Spital  verliess.  Sie  konnte  im  Zimmer  ohne  Unterstützung 
herumgehen,  sie  vermag  die  rechte  Hand  mit  einiger  Mühe  auf  den  Kopf  zu  legen, 
die  Sensibilität  erschien  von  normaler  Schärfe.  Die  Sprache  ist  wenig  erschwert. 
Patientin  spricht  etwas  abgebrochen,  macht  zwischen  den  einzelnen  Worten  öfters 
kleine  Pausen,  aber  Fehlen  eines  oder  mehrerer  Worte  kommt  nicht  mehr  vor.  All- 
gemeinbefinden gut. 

Am  29.  März  1871  wurde  die  Patientin  wiederum  in  die  Klinik  aufgenommen. 
Sie  bot  folgenden  Status  praesens  dar:  Magere  Frau,  Gesicht  blass,  nur  die  Lippen 
stark  geröthet  und  cyanotisch.  Active  Rückenlage,  welche  Patientin  aber  öfters  selbst- 
ständig mit  der  einen  oder  andern  Seitenlage  vertauscht.  Patientin  vermag  sich  allein 
im  Bette  umzudrehen.  Sensorium  ist  im  Allgemeinen  frei,  doch  verräth  sich  ein  eigen- 
thümliches  kindisches  Wesen,  Lachen  und  Weinen  wechseln  ohne  eigentliche  Veran- 
lassung. Keine  Fiebererscheinungen.  Am  Herzen  wird  dasselbe  wie  früher  constatirt. 

Leichter  Strabismus  divergens,  besonders  beim  Blick  nach  rechts.  Pupillen  gleich 
weit,  Sehvermögen  nicht  gestört.  Die  linke  Gesichtshälfte  zieht  sich  weniger  energisch 
zusammen  als  die  rechte,  der  linke  Mundwinkel  steht  etwas  tiefer,  aus  dem  linken 
Mundwinkel  fliesst  Speichel  ab.  Die  Zunge  frei  beweglich.  Schlucken  vollkommen  gut, 
dagegen  die  Sprache  hochgradig  alterirt,  nicht  aber  wie  früher  besteht  Aphasie,  es 
fehlen  weder  Worte  noch  werden  sie  verwechselt,  sondern  die  Aussprache  ist  undeut- 
lich, lallend,  schlecht  articulirt  (Anarthrie).   Die  Bewegungen  der  Arme  sind  frei,  der 
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rechte  Arm  etwas  schwächer,  die  Bewegungen  aber  sind  exquisit  atactisch,  schwan- 
kend, stossweise,  Patientin  ist  nicht  im  Stande  allein  zu  essen  oder  zu  trinken,  sie 
führt  den  Löfifel  am  Munde  vorbei;  fordert  mau  sie  auf  einen  Gegenstand  rasch  zu 
fassen,  so  greift  sie  daran  vorbei.  Dabei  bestehen  keinerlei  Schmerzen  in  den  Armen, 
die  Sensibilität  ist  normal. 

Die  Bewegungen  der  Beine  sind  gleichfalls  frei,  aber  ebenso  deutlich  atactisch, 
sie  erfolgen  ruckweise,  unter  starkem  Hin-  und  Herschwanken  der  erhobenen  Extre- 
mität. Eine  Differenz  zwischen  beiden  Unterextremitäten  besteht  nicht,  die  Kraft  der- 
selben ist  nicht  unbeträchtlich.  Trotzdem  ist  Patientin  absolut  nicht  im  Stande  zu 
stehen  oder  zu  gehen.  Bei- Gehversuchen ,  wobei  Patientin  unter  beiden  Armen  ge- 
halten wird,  hebt  sie  das  Bein  schnellend  und  plötzlich  in  die  Höhe  und  setzt  es 
ebenso  stossweise  stampfend  auf  den  Boden,  ohne  sich  darauf  stützen  zu  können. 
Schmerzen  und  Sensibilitätsstörungen  in  den  Beinen  sind  nicht  zu  constatiren. 

Ich  füge  noch  den  Status  vom  19.  April  hinzu. 

Der  Zustand  des  Sensoriums  ist  unverändert,  es  besteht  ein  gewisser  Grad  von 
Dementia,  Lachen  und  Weinen  wechseln  unmotivirt.  Der  Mund  ist  noch  leicht  nach 
rechts  verzogen,  die  Augenbewegungen  sind  frei.  Die  Zunge  gut  beweglich,  Schlucken 
gut,  Sprache  leichter  verständlich.  Der  Händedruck  beiderseits  fast  gleich,  auch  der 
Widerstand  der  Arme  gegen  passive  Bewegungen  fast  gleich  und  ziemlich  kräftig 
(die  rechte  Seite  etwas  stärker).  Die  Bewegungen  beider  Arme  sind  atactisch,  be- 
sonders linkerseits ,  so  dass  Patientin  beim  Essen  mittelst  der  linken  Hand  mit  dem 
Löffel  am  Munde  vorbeifährt,  das  Essen  verschüttet  u.  dergl.  m.  Sensibilität  normal. 
Die  Bewegungen  der  Beine  sind  im  Bett  ziemlich  frei  und  kräftig,  die  Ataxie  der  Be- 
wegungen nicht  so  auffällig  wie  früher.  Auch  vermag  sie  jetzt  mit  Unterstützung 
einige  Schritte  zu  gehen,  wobei  die  Bewegungen  der  Beine,  zwar  nicht  in  dem  frühern 
Grade,  aber  doch  noch  deutlich  atactisch  sind.  Beim  Versuch  zu  stehen  verliert  sie 
äusserst  leicht  das  Gleichgewicht.    Die  Sensibilität  zeigt  nichts  Abnormes. 

Am  20.  April  erfolgte  ziemlich  plötzlich  ein  Anfall  von  Bewusstlosigkeit  mit  starker 
Verziehung  des  Gesichts  nach  rechts  und  starker  linksseitiger  Lähmung.  Die  weitere 
Schilderung  der  Symptome  kann  hier  übergangen  werden.  Patientin  lag  in  fast  be- 
wusstlosem  Zustande  (sie  reagirte  auf  Anrufen,  Rütteln  etc.  fast  gar  nicht.  Respiration 
schnarchend,  unregelmässig  mit  fast  Minuten  langen  Pausen.  Puls  140—150)  bis  zum 
Abend  des  21.  Wenige  Stunden  vor  dem  Tode  war  die  Temperatur  auf  41,6  gestiegen 
(Puls  150). 

Die  Obduction  (Prof.  E.  Neumann)  ergab  am  Rückenmark  nichts  Abnormes. 
In  der  Schädelhöhle  verhalten  sich  die  Häute  normal.  Die  Arterien  dünnwandig.  Im 
Stamm  der  rechten  Art.  foss.  Sylvii,  kurz  bevor  sie  sich  in  ihre  Aeste  auflöst, 
liegt  ein  ziemlich  festes,  theilweise  entfärbtes  Gerinnsel.  An  der  hintern  Partie  der 
dritten  linken  Frontalwindung  liegt  eine  kleine  gelblich  verfärbte  Stelle,  welche  jedoch 
nur  der  äussersten  Schicht  angehört  und  sich  diffus  in  die  Nachbarschaft  verliert.  Im 
linken  Corp.  striatum  zeigt  sich,  dicht  vor  seiner  Mitte,  eine  ziemlich  tief  eingesunkene 
gelblich  durchschimmernde  Stelle;  sie  entspricht  einer  Erweichung,  welche  bis  an  die 
Oberfläche  der  dritten  Frontalwindung  und  in  die  Insula  Reilii  hineinragt.  Das  er- 
weichte Gewebe  ist  überall  gelblich  pigmentirt  und  nach  unten  zu  membranös.  —  Der 
Pons  erscheint  durchweg  von  etwas  weicher  Consistenz,  auf  dem  Durchschnitt  zeigen 
sich  einzelne  kleine  erweichte,  nicht  verfärbte  Partieen.  Dieselben  markirten  sich 
spater  nach  der  Erhärtung  in  Oh  romsäure  schärfer  und  bestimmter.  Darnach  Hessen 
sich  drei  massig  kleine  embolische  Erweichungsheerde  erkennen,  welche  in  der  Mitte 
der  eigentlichen  Marksubstanz  des  Pons  gelegen,  die  Pyramidenfaserung  imberührt 

Am  Herzen  wurde  die  Sten.  des  Ost.  mitrale  g'efunden.  — 

Der  Verlauf  und  Zusammenhang  der  Symptome  ist  also  folgender:  Sten.  ostii 
venosi  sinistri.    Im  October  1869  Embolie  der  linken  Art.  foss.  Sylvii,  (Erweichung 
li-'^u^"^  der  Insula  R.)  mit  Aphasie.    Später,  im  März  1871, 

mehrfache  kleinere  Embolieen  im  Pons,  welche  die  Ataxie  der  Bewegungen  bewirkten. 
Schliesslich  frische  Embolie  der  rechten  Art,  foss.  Sylvii  mit  letalem  Ausgang.  — 


6.  Chorea._  Ch.  St.  Viti.  Diese  bekannte  Coordinations- 
störung  ist  auf  eine  bestimmte  anatomische  Läsion  nicht  zurückzu- 
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führen.  Als  Ursache  ihrer  Symptome  wird  von  Vielen  eine  Affection 
des  Rückenmarks  angesehen.  Hiergegen  lässt  sich  das  eben  Ge- 
sagte einwenden,  dass  eine  Rückenmarksaffection  an  und  für  sich 
nicht  Coordinationsstörungen  zu  Stande  bringt.  Neuerdings  haben 
mehrere  Autoren  (Arndt,  L.  Meyer  etc.)  sich  mehr  der  Ansicht 
zugeneigt,  dass  das  Gehirn  betheiligt  sei.  Besonders  die  so  häufige 
Verbindung  mit  geistigen  Abnormitäten  und  wirklichen  Geistes- 
krankheiten weist  auf  die  Beziehung  zum  Gehirn  hin.  Will  man 
daher  nicht  eine  allgemeine  Atfection  des  ganzen  Nervensystems 
annehmen,  so  hat  es  jedenfalls  mehr  Wahrscheinlichkeit,  die  Co- 
ordinationscentren  als  Sitz  der  Krankheit  anzusehen,  wodurch  die 
leichte  Betheiligung  des  Gehirns  begreiflicher  wird.  Als  eigent- 
liche Rückenmarkskrankheit  kann  ich  sie  nicht  ansehen  und  werde 
sie  daher  auch  nicht  unter  diesen  abhandeln,  obwohl  die  neuen 
Untersuchungen  von  L egros  und  Onimus*)  wieder  auf  eine  wesent- 
liche Betheiligung  dieses  Organs  hinweisen  wollen.  Sie  studirten 
die  choreaförmigen  Bewegungen  an  drei  Hunden,  welche  diese 
Krankheit  in  hohem  Maasse  darboten,  alle  drei  in  den  vorderen 
Extremitäten,  auf  der  einen  Seite  stärker,  ein  oder  mehrere  Mus- 
keln waren  speciell  afficirt.  Sie  benutzten  zur  Untersuchung  die 
graphische  Methode. 

Bestimmung  des  anatomischen  Sitzes  der  Chorea  nach  diesen  Autoren. 
Von  dem  Sitz  in  den  Muskeln  oder  den  peripheren  Nerven  kann  nicht  die  Rede  sein, 
da  die  Durchschneidung  die  choreaförmigen  Bewegungen  aufhob.  Das  Rückenmark  allein 
kommt  in  Frage  und  zwar  kann  man  die  besonderen  Partieen  bestimmen.  Mehrere  Expe- 
rimentatoren haben  das  Fortbestehen  der  rhythmischen  Bewegungen  nach  querer  Durch- 
schneidung des  Rückenmarks  angegeben.  Ghauveau  fand  nach  Durchschneidung  des 
Rückenmarks  im  Raum  zwischen  Atlas  und  Hinterkopf  bei  einem  Chorea-Hunde, 
dass  das  Thier,  obgleich  der  willkürlichen  Bewegung  beraubt,  die- 
selben heftigen  choreischen  Stösse  erfuhr,  wie  vor  der  Operation.  Car- 
ville  und  Bert  berichten  analoge  Beobachtungen.  Auch  die  Verf.  haben  dies  bestätigt 
und  die  Hunde  2—3  Tage  am  Leben  erhalten.  Unmittelbar  nach  der  Operation  wurden 
die  choreischen  Bewegungen  langsamer,  in  einem  Fall  cessirten  sie  vollständig,  um 
nach  4 — 5  Minuten  spontan  wieder  aufzutreten,  und  sie  erhielten  sich  nur  so  lange 
als  das  Thier  nicht  sehr  geschwächt  war.  Wenn  man  die  Respiration  anhält,  so  ver- 
schwindet die  Chorea,  die  Bewegungen  sind  weniger  stark  und  häufig,  sie  verschwin- 
den nach  1—2  Minuten  vollständig  und  erscheinen  progressiv  wieder  in  dem  Maasse, 
als  man  wieder  Luft  einbläst. 

Die  Chorea  steht  also  nicht  unter  dem  directen  Einfluss  des  Grossbirns;  indessen 
sah  man  sie  ohne  Zweifel  pathologisch  sich  nach  Gehirnkrankheiten  entwickeln  (Hä- 
morrhagie.  Erweichung).  Auch  experimentell  ist  der  Einfluss  des  Gehirns  auf  die 
Choreabewegungen  zu  constatiren,  Liebkosungen  und  Furcht  machen  sie  momentan 
erscheinen.  Im  Schlafe  hören  sie  auf;  aber  auch  wenn  man  Anästhetica  giebt,  deren 
Action  sich  specieller  gegen  die  sensiblen  Zellen  des  Rückenmarks  richtet,  so  hebt 
man  diese  Bewegungen  auf,  was  schon  voraussetzen  lässt,  dass  diese  Zellen  oder  die 
davon  abhängigen  Nerven  Sitz  der  Krankheit  sind.  Bei  zwei  Hunden  wurde  das  Rücken- 
mark 2  dem.  blossgelegt:  reizte  man  nun  die  Hinterstränge  leicht  auf  der  Oberfläche 
mit  einem  Scalpell,  so  wurden  die  Choreabewegungen  enorm.  Wenn  sich  aber  all- 
mälig  das  Rückenmark  an  der  Luft  abkühlte,  so  verschwanden  sie  gänzlich  und  er- 
schienen durch  Erwärmen  mit  Schwämmen  und  warmem  Wasser  wieder.  Durchschnei- 
dung der  hintern  Wurzeln  verminderte  sie  dagegen  nicht.  Ausschneiden  eines  Stückes 


*)  Legres  et  Onimus:  Quelques  recherches  sur  les  mouvements  choreiformes 
du  chien.   Robin's  Journal.  1870.  p.  403—418, 
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der  hintern  Stränge  und  Hörner  verminderte  sie,  tiefes  Ausschneiden  dieser  Partie  hob 
sie  auf.  Daher  schliessen  Legros  und  Onimus,  dass  der  Sitz  der  Chorea  in 
den  Nervenzellen  der  hintern  Hörner  gelegen  sei  oder  der  Fasern, 
welche  diese  Zellen  mit  den  motorischen  verbinden. 

Der  inducirte  Strom  bewirkte  eine  tetanische  Contraction  der  Muskeln,  der  constante 
peripherisch  applicirt,  gleichgültig  wie  gerichtet,  verminderte  die  Intensität  und  Frequenz 
der  Choreabewegungen.  Am  Rückenmark  bewirkte  er  Vermehrung  der  Chorea.  Die 
anatomische  Untersuchung  ergab  nichts  Abnormes.  — 


IL  Analyse  der  einzelneii  Symptome. 

§  5.  Die  Symptome  im  Bereiche  der  motorischen  Apparate.  Zu- 
nächst gilt  es  die  Form  und  Ausdehnung  der  Lähmung  festzustellen, 
was  sich  in  der  Regel  aus  der  offenbaren  Functionsstörung  leicht 
ergiebt.  Indessen  hat  die  Geschichte  der  Ataxie  ergeben,  dass 
eine  solche  oberflächliche  Betrachtung  nicht  immer  genügend  ist. 
Die  Ursache  einer  Functionsstörung  der  Muskeln  kann  an  ganz 
anderer  Stelle  als  im  motorischen  Apparate  gelegen  sein.  Auch 
sind  die  Functionsstörungen  nicht  immer  so  evident.  Der  Begriff 
der  motorischen  Lähmung  setzt  eine  auffällige  Abnahme  der  Muskel- 
kraft veraus.   Wir  haben  daher 

a)  die  Prüfung  der  motorischen  Kraft  zu  machen.  Wo 
es  sich  um  eine  vollständige  Lähmung  eines  Gliedes  oder  einzelner 
Muskelgruppen  dieses  Gliedes  handelt,  wo  jede  willkürliche  Be- 
wegung unmöglich  ist,  bedarf  es  keiner  weitern  Untersuchung.  Die 
Kraft  etwa  der  Reflexbewegung  zu  messen,  hat  kein  pathologisches 
Interesse.  Wo  aber  die  Lähmung  nicht  vollständig  ist,  müssen  wir 
den  Grad  dieser  Lähmung  zu  bestimmen  suchen.  In  der  Regel  ge- 
nügt eine  annähernde  Bestimmung  über  die  Excursion  der  möglichen 
Bewegung,  z.  B.  schwache  Bewegung  der  Zehen,  oder  mühsame  Er- 
hebung des  Schenkels  resp.  Unmöglichkeit  dazu;  genauer  ist  schon 
die  Prüfung  des  Widerstandes,  welchen  die  betreffenden  Muskeln 
einer  Gewalt  entgegensetzen  können,  mit  welcher  man  jene  zu  über- 
winden sucht,  z.  B.  die  Anstrengung,  welche  der  Untersuchende 
nöthig  hat,  um  den  im  Ellbogen  flectirten  Arm  oder  das  flectirte 
Knie  zu  strecken  u.  s.  w.  Durch  einige  Uebung  in  diesen  Unter- 
suchungen, durch  Vergleich  beider  entsprechenden  Extremitäten 
oder  Vergleich  mit  Gesunden  sind  wir  im  Stande  mit  ziemlicher 
Genauigkeit  den  Grad  der  Lähmung  abzuschätzen.  In  einzelnen 
Fällen  aber,  wo  die  Ergebnisse  dieser  Prüfung  nicht  zum  Resultate 
führen,  oder  wo  wir  besonders  genaue  Messungen  verlangen  müssen, 
kann  man  das  Dynamometer  anwenden,  wie  es  Duchenne  angiebt. 
Es  soll  hiermit  die  Kraft,  mit  welcher  der  einzelne  Muskel  sich 
zusammenzieht,  gemessen  werden:  je  einfacher  die  Bewegung, 
desto  sicherer  ist  der  Schluss.  Annähernd  können  wir  die  normale 
Kraft,  welche  derselbe  gesunde  Muskel  leisten  müsste,  durch  Ver- 
gleich Gesunder  bestimmen.  Halten  wir  daran  fest,  dass  der  Be- 
griff der  Lähmung  eine  Abnahme  der  Contractionskraft  voraussetzt, 
,  d,  h.  eine  Abnahme  des  Gewichtes,  welches  der  Querschnitt  Muskel 
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ZU  heben  vermag,  so  ergiebt  sich  daraus  die  Bedeutung  der  Methode 
Wo  es  sich  um  priucipielle  Entscheidungen  handelt,  ist  die  Anwen- 
dung des  Dynamometers  nicht  zu  verabsäumen.  Duchenne  lieferte 
mittelst  desselben  den  Beweis,  dass  bei  der  Ataxie  loc  pr  die 
grobe  Kraft  der  Muskeln  vollkommen  intact  geblieben  ist  Im  ein- 
zelnen Falle  für  die  practische  Beurtheilung  wird  es  des  Dvnamo- 
meters  kaum  bedürfen. 

Lähmung  oder  lähmungsartige  Schwäche  nennen  wir 
also  im  engern  Sinne  den  Zustand  der  willkürlichen  Muskeln  in 
welchem  die  willkürliche  Contractionskraft  abgenommen  hat  Ver- 
schieden hiervon  ist  die  Muskelatrophie,  bei  welcher  der  Effect 
allerdings  derselbe  ist,  indem  die  Muskelkraft  erheblich  abnimmt 
aber  gleichzeitig  die  Muskelsubstanz  schwindet.  Hierbei  kann  die 
entwickelte  Kraft,  auf  das  Volumen  des  Muskels  bezogen,  nahezu 
normal  sein. 

Von  dieser  Contractions-  oder  Hubkraft  zu  unterscheiden 
ist  die  Leistungsfähigkeit  und  Ausdauer  der  Muskeln,  wobei 
nicht  sowohl  der  einzelne,  sondern  Gruppen  von  Muskeln  in  Be- 
tracht kommen,  welche  eine  gewisse  Arbeit  leisten  sollen.  Practisch 
ist  diese  Frage  viel  wichtiger  als  die  erstere,  denn  eine  massige 
Abnahme  der  groben  Kraft  würden  die  meisten  Kranken  leicht  ver- 
schmerzen, wenn  nicht  damit  eine  erheblich  verminderte  Leistungs- 
fähigkeit verbunden  wäre.  Diese  genau  zu  untersuchen  ist  sehr 
schwer.  Wenn  es  sich  um  so  grobe  Differenzen  handelt,  dass  das 
Gehen  und  Stehen  oder  das  Fassen  und  Greifen  nicht  möglich  oder 
augenscheinlich  beschränkt  wird,  so  ist  dasürtheil  leicht.  Schwieriger 
aber  ist  es,  wenn  diese  Functionsstörungen  erst  nach  längerem  Ge- 
brauch der  Muskeln  durch  abnorm  schnelle  Ermüdung  eintreten  oder 
wenn  nur  das  Laufen  und  Springen  resp.  feinere  Arbeit  der  Hände 
behindert  ist.  Die  leichtesten  Störungen  pflegen  sich  in  abnorm 
leichter  Ermüdbarkeit  der  Muskeln  beim  Gehen,  beim  Arbeiten, 
einer  gewissen  Steifigkeit  und  Unsicherheit  der  Bewegungen  oder 
schnell  eintretendem  Zittern  zu  verrathen,  besonders  unter  erschwer- 
ten Verhältnissen,  wie  beim  Treppensteigen,  Tanzen  u.  dergl.  und 
in  Bezug  auf  die  Arme  und  Hände  veränderte  Handschrift,  Unge- 
schicklichkeit bei  Handarbeiten  etc. 

Häufig  nun  ist  die  Abnahme  der  Kraft  und  der  Leistungs- 
fähigkeit gar  nicht  einander  proportional.  Sehr  gewöhnlich  leidet 
aus  verschiedener  Ursache  die  Leistungsfähigkeit  mehr,  als  wir 
durch  die  nachweisbare  Schwäche  annehmen  sollten.  Es  ist  da- 
her wahrscheinlich,  dass  Störungen  in  dem  Zusammenwirken  der 
Muskeln,  Abnormitäten  in  der  Erregbarkeit  durch  den  Willen  oder 
selbst  Abweichungen  in  der  Contraction  vorkommen,  worüber  bis- 
her aber  noch  wenig  bekannt  ist. 

An  die  Leistungsfähigkeit  schliesst  sich  an  das  Verhalten  des 
Gehens  und  Stehens,  welches  bei  Rückenmarkskrankheiten  manche 
beachtenswerthe  Eigenthümlichkeiten  darbietet.  Das  Stehen  be- 
treffend, so  documentirt  sich  eine  entretende  Schwäche  der  Unter- 
extremitäten in  ihrer  Entwicklung  zuweilen  dadurch,  dass  die  Pat. 
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nicht  gern  längere  Zeit  stehen  oder  wenn  sie  stehen,  sich  anzu- 
lehnen bestrebt  sind.  Die  Ausdauer  im  Stehen  nimmt  ab.  "Weiter- 
hin wird  das  Stehen  schwankend,  unruhig,  die  Kranken  wiegen  da- 
bei hin  und  her,  ähnlich  wie  Betrunkene.  Dies  ist  vornehmlich  bei  den 
Ataxieen  der  Fall.  Bei  stärkerer  Schwäche  wird  das  Stehen  unsicher, 
der  Patient  steht  breitbeinig,  etwas  vornübergebeugt,  öfters  auf  einen 
Stock  gestützt.  Bekannt  ist  ferner,  dass  Atactische  mit  geschlos- 
senen Augen  und  im  Dunkeln  nicht  stehen  können,  sondern  in  starkes 
Schwanken  gerathen  und  in  Gefahr  sind  umzufallen  (Romberg). 
Beachtungswerth  ist  die  eigenthümliche  Haltung  der  Kranken,  welche 
an  Pseudohypertrophie  der  Muskeln  (Lipomatose)  leiden,  sie  stehen 
mit  stark  hintenübergebeugten  Schultern  und  vorgestrecktem  Ab- 
domen. In  Fällen  von  Muskelatrophie,  wo  die  Verth  eilung  der  Aifection 
eine  ähnliche  ist  wie  hier,  wird  auch  das  Stehen  ähnlich. 

Was  den  Gang  betrifft,  so  bietet  die  auffälligsten  Eigenthüm- 
lichkeiten  ohne  Zweifel  der  Gang  der  Atactischen,  welche  die  Beine 
abnorm  hoch  heben,  nicht  selten  seitlich  schleudern  und  stampfend 
mit  voller  Sohle  oder  der  Hacke  aufsetzen.  Andere  Ataxieen  bieten 
eine  mehr  oder  minder  deutliche  Analogie  mit  dieser  Gangart,  nicht 
leicht  sa  ausgeprägt  und  characteristisch.  Auch  die  Schleuderbe- 
wegung der  Chorea  ist  mehr  ein  plötzliches  Eintreten  einer  stoss- 
weisen  Contraction,  welche  sogar  den  Patienten  zu  Falle  bringen 
kann,  nicht  jene  gleichmässige ,  durch  abnorm  grosse  Excursionen 
ausgezeichnete  Action.  —  Ganz  verschieden  davon  ist  der  Gang 
vieler  Formen  chronischer  Myelitis,  bei  welcher  der  Gang  steif  und 
schwerfällig,  offenbar  mühsam  ist:  dies  ist  sehr  häufig  bedingt  durch 
Contracturen  einiger  Muskeln  z.  B.  der  Adductoren,  welche  mit 
Mühe  überwunden  werden  und  ein  freies  Heben  der  Beine,  ein 
freies  Ausschreiten  nicht  erlauben.  Bei  längerem  Gehen  steigern  sich 
die  Contracturen,  so  dass  diese  oft  sehr  eigenthümliche  Steifigkeit  und 
Langsamkeit  des  Ganges  mehr  und  mehr  zunimmt.  In  denFällen  chro- 
nischer Myelitis,  wo  Schwäche  ohne  Contracturen  besteht,  ist  der 
Gang  schwerfällig,  die  Beine  schleifen  am  Boden,  werden  nicht 
gehörig  im  Knie  und  in  der  Hüfte  gehoben,  der  Kranke  geht  müh- 
sam, wie  in  tiefem  Sande  oder  Lehm  und  die  Schritte  sind  klein 
und  langsam.  Endlich  bei  den  Muskelatrophieen,  wenn  sie  die  Beine 
befallen,  wird  der  Gang  entweder  watschelnd,  wie  bei  der  Pseudo- 
hypertrophie der  Muskeln,  oder  eigenthümlich  schleudernd,  wenn 
die  Extensoren  des  Fusses,  besonders  die  Muse.  Peronaei  gelähmt 
sind  und  der  erhobene  Fuss  herunterfällt:  alsdann  muss  der  Kranke, 
um  beim  Gehen  nicht  mit  den  Zehen  anzustossen,  das  Bein  abnorm 
hoch  erheben,  was  er  in  der  Regel  durch  eine  seitliche  Schleuder- 
bewegung und  Hebung  der  Hüfte  bewerkstelligt,  ähnlich  wie  ein 
Hemiplectischer ;  sodann  aber,  um  den  Fuss  aufzusetzen,  schleudert 
er  ihn  stark  nach  vorne  und  setzt  ihn  mit  dem  Blatt  oder  der 
Hacke  auf.  So  entsteht  ein  eigenthümlich  watschelnder  und  schleu- 
dernder Gang,  einseitig  oder  beiderseitig,  im  letztern  Falle  bietet 
er  einige  Aehnlichkeit  mit  dem  atactischen  Gang,  ist  jedoch  bei. 
genauerer  Besichtigung  leicht  zu  unterscheiden. 
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b)  An  die  Prüfung  des  Lähmungsgrades  der  Muskeln  schliesst 
sich  an  der  Zustand  ihrer  Ernährung. 

«.  Muskelatrophie.    Keineswegs  steht  dieselbe  allemal  in 
gleichem  Verhältnisse  zur  Intensität  und  Dauer  der  Lähmung  son- 
dern sie  verhält  sich  nach  Art  und  Sitz  der  Processe  verschieden 
in  den  meisten  Rückenmarkskrankheiten,  welche  die  motorische  Sub- 
stanz desselben  betreffen,  tritt  eine  Abmagerung  der  gelähmten  oder 
geschwächten  Muskeln  ein,  aber  der  Zeitraum,  in  welchem  sie  er- 
tolgt,  lind  der  Grad  zu  dem  sie  fortschi^eitet ,  ist  verschieden  — 
In  den  circumscripten  Affectionen  des  Rückenmarks  bleibt  die  Er- 
nährung der  Muskeln  in  der  Regel  lange  Zeit  erhalten,  ebenso 
wie  bei  den  Lähmungen  durch  Gehirnkrankheit.   So  lange  die  ge- 
lahmten d.  h.  von  ihrem  Zusammenhang  mit  dem  Willenscentrum 
getrennten  Muskelnerven  mit  ihrem  trophischen  Centrum  im  Rücken- 
mark zusammenhängen,  erleiden  sie  nur  langsam  eine  Abmagerung 
welche  man  auf  die  andauernde  Unthätigkeit  zu  schieben  pflegt 
Die  gelähmten  Muskeln  magern  ab,  besonders  stark  nach  dem  Ende 
der  Extremitäten  zu,  was  sich  zuweilen  an  den  Füssen,  den  Hän- 
den, oder  im  Bereich  der  Peronaei  bis  zum  völligen  Muskelschwund 
steigern  kann.  Dieser  Vorgang  der  Atrophie  durch  Nichtgebrauch 
entwickelt  sich  daher  auch  bei  fast  allen  Rückenmarkslähmungen 
erreicht  aber  im  Ganzen  keine  sehr  hohen  Grade.  Um  so  schneller 
und  intensiver  tritt  er  ein,  je  mehr  die  Muskelthätigkeit  beschränkt 
ist  und  je  mehr  auch  die  Reflexaction  aufgehoben  ist.  Bei  den  Com- 
pressionslähmungen  mit  lebhaften  Reflexen  erfolgt  die  Abmagerung 
langsam,  pflegt  aber  auch  hier  nach  längerer  Zeit  nicht  zu  fehlen. 
Auffälhg  ist  das  Verhalten  der  Muskeln  bei  der  grauen  Dege- 
neration der  hintern  Rückenmarkststränge.    Die  Erregbarkeit  der 
motorischen  Partieen  ist  meistentheils  eine  sehr  lebhafte,  wie  ja 
der  motorische  Apparat  bei  dieser  Krankheit,  abgesehen  von  Com- 
plicationen,  nicht  leidet.    Die  Muskeln  behalten  lange  Zeit  ihre 
vollkommen  kräftige  Constitution.  Wenn  aber  die  Functionsstörung 
so  hochgradig  wird,  dass  die  Patienten  ganz  ans  Bett  gefesselt 
sind  (das  von  mir  so  genannte  paraplectische  Stadium),  so  tritt  eine 
so  starke  Abmagerung  und  fettige  Degeneration  der  Muskeln  ein, 
wie  sie  grösser  kaum  bei  andern  Rückenmarkskrankheiten  an 
den  untern  Extremitäten  beobachten  wird.    Das  Krankheitsbild 
ist  dann  ein  sehr  eigenthümliches ,  Unfähigkeit  zu  gehen  und  zu 
stehen,  hochgradige  Abmagerung  der  Beine,  Verkrümmung  der  Zehen 
(Sensibilitätsstörungen).  l3abei  besteht  meistens  noch  das  Vermögen, 
die  Beine  willkürlich  in  der  Bettlage  zu  bewegen  und  selbst  zu  er- 
heben. Die  Bewegungen  sind  unsicher,  schwach,  exquisit  atactisch 
und  die  electrische  Erregbarkeit  fast  immer  von  nahezu  normaler 
Lebhaftigkeit. 

Ganz  anders  als  diese  Atrophie  durch  Nichtgebrauch  sind  die 
eigentlichen  Muskelatrophieen,  bei  welchen  die  peripher-moto- 
rischen  Apparate  von  ihrem  trophischen  Centrum,  im  Rückenmark 
getrennt  sind  (periphere  Lähmungen,  neuritische  Processe  oder 
Lähmungen  durch  Betheiligung  der  Rückenmarkswurzeln)  oder  die 
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trophischen  Centren  selbst  erkranken  (progressive  Muskelatrophie  etc.). 
Hier  hält  Atrophie  und  Lähmung  im  grossen  Ganzen  gleichen  Schritt 
und  die  Abmagerung  entwickelt  sich  zuweilen  äusserst  schnell  und 
erreicht  einen  Grad,  wie  er  als  blosse  Folge  des  Nichtgebrauches 
nicht  mehr  angesehen  werden  kann. 

ß.  Muskelhypertrophie.  —  In  Form  einer  falschen  Hyper- 
trophie tritt  die  Lipomatose  der  Muskeln  auf,  welche  sich  nach 
W.  Müller  der  progressiven  Muskelatrophie  anschliesst,  von  der 
es  indessen  doch  nicht  ausser  Zweifel  gestellt  ist,  dass  sie  vom 
Rückenmark  abhängt.  Interessant  ist  das  Vorkommen  wirklicher 
Muskelhypertrophie  in  Folge  von  Nervenkrankheiten.  Sie  sind  erst 
seit  kurzer  Zeit  und  in  wenigen  Fällen  bekannt.  L.  Auerbach 
beschrieb  einen  Fall  von  wahrer  Muskelhypertrophie  eines  Armes, 
sodann  Berg  er  drei  Fälle,  sämmtlich  ein  Bein  betreffend,  endlich 
Hitzig  zwei  Fälle.*)  Auerbach  und  Berger  machten  Muskel- 
excisionen  und  constatirten  sehr  beträchtliche  Hypertrophie  der 
Muskelfasern  selbst,  ohne  Zunahme  des  interstitiellen  Binde-  und 
Fettgewebes.  Sie  halten  dies  für  das  Anfangsstadium  der  sog. 
Lipomatosis  muscularis.  Hiermit  stimmt  eine  Beobachtung  von 
Charcot  nicht  üb  er  ein,  welcher  in  einem  Falle  von  Muskelhyper- 
trophie die  Muskeln  zur  Untersuchung  bekam,  in  demselben  alle 
Stadien  der  Entartung  vorfand,  aber  schon  in  den  frühesten  Stadien 
deutliche  Atrophie  erkannte.  Hitzig  möchte  daher  die  wahre 
Hypertrophie  für  einen  Krankheitsprocess  sui  generis  halten. 

c)  Das  electrische  Verhalten  der  gelähmten  Muskeln. 
Marshall  Hall  war  der  Erste,  w^elcher  die  Aufmerksamkeit  der 
Aerzte  auf  die  Wichtigkeit  der  electrischen  Untersuchung  für  die 
Diagnose  und  Prognose  paralytischer  Zustände  lenkte.**)  Er  suchte 
diese  Erscheinung  namentlich  für  die  Diagnose  zu  verwerthen  und 
stellte  den  Satz  auf.  dass  bei  spinaler  Lähmung  die  Muskelirrita- 
bilität vermindert,  die  durch  den  electrischen  Reiz  hervorgehobenen 
Muskelcontractionen  geschwächt  oder  erloschen  seien,  bei  cerebralen 
Lähmungen  dagegen  sei  die  electrische  Erregbarkeit  erhöht,  eben 
weil  der  hemmende  Einfluss  des  Cerebrum  ausgeschlossen  ist.  Gegen 
diese  Sätze  erhob  sich  Duchenne,  es  entspann  sich  eine  heftige 
Discussion  zwischen  beiden  Autoren.  Ohne  Zweifel  sind  die  von 
M.  Hall  ausgesprochenen  Sätze  falsch  und  man  muss  zu  der  von 
Althaus  gegebenen  Erklärung  greifen,  um  überhaupt  zu  verstehen, 
wie  M.  Hall  sie  aufstellen  konnte.  Althaus  meint,  M.  Hall 
habe  unter  cerebraler  Lähmung  eine  solche  verstanden,  in  welcher 
die  Muskeln  dem  Einfluss  des  Gehirns  entzogen  sind,  was  die  Folge 
nicht  allein  von  Krankheiten  des  Gehirns,  sondern  auch  des  Rücken- 
marks sein  kann;  unter  spinaler  Lähmung  habe  er  nicht  eine  durch 
Rückenmarkskrankheit  bedingte  Lähmung,  sondern  eine  solche  ver- 
standen, in  welcher  die  Nerven  dem  Einflüsse  des  Rückenmarks 


*)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1872.  49. 
**)  On  the  condition  of  the  muscular  irritability  in  the  paralytic  muscles.  Med. 
chir.  Innucations.    Ser.  II.    Bd.  IV. 
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entzogen  Sind.  Auch  so  haben  seine  Sätze  über  Sie  electrische  Er- 
regbarkeit der  Muskeln  nur  in  sehr  bedingter  Weise  Geltung  da 
das  Verhalten  derselben  bei  Rückenmarkskrankheiten  sehr  verichie- 
-den  ist.  Schon  Todd  s  Untersuchungen  zeigten  durchaus  keine  all- 
gemeine Gültigkeit  der  von  M.  Hall  aufgestellten  Sätze.  Er  fand 
die  Erregbarkeit  gelähmter  Muskeln  bei  Hirnkrankheiten  meisten^^ 
erhöht,  wenn  gleichzeitig  Contractur  der  betreffenden  Muskeln  be- 
stand dagegen  wenn  die  Muskeln  schlaff  und  atrophisch  waren 
eine  deutliche  Herabsetzung  ihrer  electrischen  Contractilität  Die 
von  Duchenne  angestellten  sorgfältigen  und  zahlreichen  Unter- 
suchungen der  Muskelerregbarkeit  haben  uns  diese  Erscheinungen 
m  grosser  Vollständigkeit  kennen  gelehrt.  Die  späteren  Arbeiten 
namentlich  mit  dem  constanten  Strom  haben  seine  Angaben  durch 
einige  neue  Thatsachen  vervollständigt,  unter  denen  ich  vor  allen 
Dingen  die  gegen  den  galvanischen  Strom  erhöhte  Erregbarkeit 
gelähmter  Muskeln,  sowie  die  diplegische  Contraction  Remak-s 
nennen  will. 

Das  electrische  Verhalten  der  gelähmten  Muskeln  in  Folge  von 
Ruckenmarkskrankheiten  ist  sehr  mannigfaltig.  Die  Ansicht,  von 
welcher  M.  Hall  ausging,  dass  dadurch  eine  für  die  Diagnose 
wichtige  Untersuchungsmethode  gegeben  sei,  hat  sich  nur  theilweise 
bestätigt  Man  ist  _durch  diese  Vorstellung  sogar  vielfach  zu  fal- 
schen Schlüssen  gefuhrt  worden.  Indem  man  das  electrische  Ver- 
halten peripherer  Lä,hmungen  für  characteristisch  hielt,  kam  man 
dazu,  atrophische  und  andere  Lähmungsformen,  welche  gleiche  Phä- 
nomene darboten,  ebenfalls  für  periphere  Erkrankungen  zu  halten 
Vordem  wurden  sie  zu  den  Rückenmarkserkrankungen  gerechnet 
und  die  neueren  Untersuchungen  haben  erwiesen,  dass  sie  wenigstens 
zum  grossen  Theile  in  der  That  dazu  gehören  ™igstens 
«:i.,vSf '  electrische  Verhalten  der  gelähmten  Muskeln  hält  im  Ganzen 
gleichen  Schritt  mit  ihrer  Ernährung  Es  kommen  zwar  Ausnahmen 
von  dieser  Regel  vor  Zuweilen  zeigen  erkrankte  Muskeln  früh- 
zeitig eine  evidente  Abnahme  der  electro-muskulären  Reizbarkeit 

Ii'' A.^J'M^  ^™^^  ^^"^        S^'^^  Volumen 

sind.    Andere  Male  reagiren  stark  atrophische  Muskeln  noch  gut 

fpXph£'''^  ^  ^'T-  ^e"^oc^kann  im  Allgemeinen  der  sItz 
festgehalten  werden,  dass  normal_  gebaute  contractile  Substanz  durch 
den  electrischen  Strom  erregbar  ist  und  mit  der  Abnahme  der  Dicke 
frILÄ 'l^'r^'"^?'!™-'  ""/^  Degeneration  auch  die  elec 

vfrh^lf^^^Ä'^f "^""'T^  verschwindet.  Wie  genau  diese 
Verhältnisse  Hand  in  Hand  gelien,  beweisen  die  seit  Waller  viel- 
fach  wiederholten  Untersuchungen  über  die  absteigende  Degeneration 
der  motorischen  Nervenfasern,  mit  welcher  die%erändei te  E Teg- 
Sfp'     p^^f ^^^^  f  angedeuteten  Abweichungen  4n 

i^ir.'pShlt  TT''  ^^^"sowohl  bei  peripheren,  wie  bei  spinalen 
Tn^  i  I^ahmungen  vor.  Wir  erwähnten  bereits  oben  die 
IwlLi  .^M^f  i''i^'''  '^;  ^ii.  constatirende  Thatsache,  dass  die 
atroph  sehen  Muskeln  hemiplectischer  Glieder  eine  verminderte  Er- 
regbarkeit zeigen  können.  vcimmueiue  j^^i 
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Eine  Ausnalime  macht  die  Lähmung  durch  Curare  und  ähn- 
liche Gifte.  Sie  lähmen  dir e et  die  Muskeln  und  vernichten  ihre 
electrische  Erregbarkeit.  Giebt  es  analoge  Muskelerkrankungen? 
Man  hat  dieses  angenommen  und  die  von  Friedberg  ausgebildete 
Lehre  der  Myopathieen  suchte  diese  Ansicht  zu  erweisen.  Indessen 
da  wir  wissen  dass  zuweilen  auch  bei  der  progressiven  Muskel- 
atrophie die  Muskelerregbarkeit  sehr  früh  erlischt  und  hier  doch 
wahi'scheinlich  von  vorn  herein  ein  spinaler  Process  vorliegt,  so 
wird  die  Sache  sehr  zweifelhaft.  Dasselbe  gilt  von  der  acuten 
spinalen  Paralyse  Duchenne's. 

Eine  erhebliche  Abnahme  der  electro-muskulären  Erregbarkeit 
kommt,  abgesehen  von  den  atrophischen  Lähmungen,  im  Allge- 
meinen bei  Eückenmarkskrankheiten  ebenso  selten  zu  Stande,  wie 
eine  bedeutende  Abmagerung.  Nur  in  denjenigen  Fällen,  in  welchen 
die  gelähmten  Nerven  gleichzeitig  von  dem  trophischen  Centrum  im 
Rückenmark  getrennt  sind,  sinkt  neben  der  Ernährung  auch  die 
electrische  Erregbarkeit  und  zwar,  abgesehen  von  einigen  zuweilen 
beobachteten  Differenzen  im  Allgemeinen  in  demselben  Grade.  Also 
ist  nicht  immer  aus  einer  Muskelatrophie  bei  Rückenmarkskrankheit 
sogleich  auf  eine  Läsion  der  grauen  Vorderhörner  zu  schliessen,  es 
ist  klar,  dass  Betheiligung  der  Wurzeln  in  derselben  Weise  wirken 
wird.  Daher  führen  neuritische  Processe,  die  sich  auf  das  Rücken- 
mark fortsetzen,  häufig  zu  ganz  erheblichen  Atrophieen.  auch  Wirbel- 
krankheiten. Myelitis,  Tumoren  u.  s.  f.  können  die  Wurzeln  in  ihr 
Bereich  ziehen. 

Hieran  schliesst  sich  eine  wichtige  Beobachtung  von  Du- 
chenne. Er  giebt  an,  dass  bei  Erkrankungen  des  untern  Theiles 
des  Lendenmarkes  meistentheils  eine  schnelle  Abnahme  der  Ernäh- 
rung und  electro-muskulären  Erregbarkeit  eintritt:  in  der  That  er- 
kranken hierbei  meist  die  Ganglienzellen  der  Lendenanschwellung 
und  die  Degeneration  setzt  sich  in  die  Nerven  der  Cauda  equina 
fort;  liegt  die  Erkrankung  höher  und  bleibt  der  untere  Theil  intact, 
so  wird  die  Ernährung  und  electro-muskuläre  Contractilität,  häufig 
auch  die  Reflexerregbarkeit  erhalten  und  nur  langsam  tritt  Atrophie 
durch  Unthätigkeit  ein. 
_  Eine  der  wichtigsten  neueren  deutschen  Entdeckungen  im  Ge- 
biet der  electrischen  Pathologie  ist  die  zuerst  von  Baierlacher 
am  Facialis  gemachte  und  später  von  E.  Neumann  wiederholte 
und  genauer  untersuchte  Beobachtung,  dass  in  einem  gewissen 
Stadium  der  Lähmung  der  inducirte  Strom  wirkungslos  ist,  wäh- 
rend der  galvanische  nicht  allein  eine  Reaction  erzielt,  sondern 
sogar  eine  stärkere  als  auf  der  gesunden  Seite.  Diese  seitdem 
vielfach  bestätigte,  experimentell  von  Erb  nachgewiesene  Beob- 
achtung ist  auch  für  die  atrophischen  Processe,  die  von  Rücken- 
mark ausgehen,  insbesondere  die  progressive  Muskelatrophie  und 
die.  Bleilähmung  constatirt  worden. 

Kurz  erwähnt  seien  noch  die  diplegibchen  Contractiouen  von  Remak,*) 
*)  Applic.  du  courant  constant  etc.    Paris  1865. 
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über  welche  sodann  Fieber  eine  Reihe  von  Beobachtungen  und  Versuchen  veröffent- 
lichte. Wenn  mau  den  positiven  Kupfer-Pol  einer  galvanischen  Batterie  in  die  Fossa 
auricolo-teinporalis  (Gegend  des  Ganglion  supremum  des  Sympathicus)  und  den  nega- 
tiven (Zink-)  Pol  neben  der  Wirbelsäule  (unterhalb  des  5.  process.  spinosus  nach  Remak 
nach  ]<ieber  auch  oberhalb  des  5.  pr.  sp.)  applicirt,  so  treten  bei  Oefiriungen  und 
Wendungen  des  Stromes  lebhafte  Muskelzuckungen  in  beiden  Oberextremitäten  ein 
und  zwar  am  lebhaftesten  auf  der  Seite  des  negativen  Poles.  Remak  und  Fieber 
iandeu  die  oben  genannte  Stromesrichtung  von  Wichtigkeit  für  das  Zustandekommen 
nach  Benedict  ist  sie  gleichgültig.  Remak  beobachtete  diese  Erscheinung  bei  fri- 
schen Fallen  von  progressiver  Muskelatrophie  und  Arthritis  nodosa:  er  bezieht  sie  auf 
eine  Reizung  des  Sympathicus.  Benedict  hält  sie  dagegen  für  Reflexerscheinungen 
und  fand  sie  vorzuglich  in  Fällen,  wo  erhöhte  Reflexerregbarkeit  vorhanden  und  der 
Sympathicus  auf  Druck  sehr  empfindlich  ist.  Fieber  konnte  auch  mit  dem  foradischen 
Strom  dieselbe  Contraction  hervorrufen,  was  Remak  bestritten  hatte.  Entweder  tritt 
nach  Fieber  bloss  ein  Gefühl  von  Ziehen  ein  oder  fibrilläre  Zuckungen  oder  Con- 
tractionen,  die  zu  mehr  oder  minder  starken  Convulsionen  werden,  über  die  Reizung 
nachdauern  und  das  Bild  einer  partiellen  Chorea  darstellen  können.  Auch  A.  Eulen- 
burg*) fand,  dass  es  zur  Entstehung  der  diplegischen  Contraction  der  von  Remak 
schematisirten  Anordnung  nicht  bedürfe,  dass  sie  vielmehr  von  dem  grössten  Theile 
der  Körperoberfläche  hervorgerufen  werden  könne,  sowohl  bei  einseitiger  als  gekreuzter 
Anordnung,  auch  bei  Application  beider  Elemente  in  die  Cervical-  oder  Dorsalgegend. 
Er  betrachtet  sie  als  echte  Reflexzuckungen.  Ihre  Beziehung  zu  den  sympathi- 
schen Ganghen  leugnet  Eulenburg.  Sie  treten  auf  bei  aufgehobenem  Willensein- 
fluss,  erhöhter  Erregbarkeit  der  Reflexcentren  und  der  Muskulatur  selbst.  Ein  grösserer 
therapeutischer  Nutzaffect,  als  den  galvanotonischen  und  faradischen  Zuckungen  kommt 
ihnen  nicht  zu. 


Es  bleiben  noch  einige  Erscheinungen  in  der  motorischen  Sphäre 
zu  besprechen,  welche  in  verschiedenen  Formen  der  Eückenmarks- 
krankheiten  als  Symptome  auftreten  können,  ohne  selbstständige 
Krankheitsbilder  zu  geben. 

d)  Eine  analoge  Bedeutung,  wie  die  erhöhte  Erregbarkeit  gegen 
den  galvanischen  Strom  hat  die  erhöhte  mechanische  Erreg- 
barkeit, welche  bei  peripherischen  Lähmungen  von  Hitzig  und 
Erb  gefunden  wurde.  Aehnliches  wird  nicht  gar  selten  bei  Rüc'ien- 
markskrankheiten  beobachtet.  Wenn  man  die  gelähmten  Muskeln 
presst  oder  kneipt,  so  erfolgen  Contractionen  derselben;  am  leich- 
testen beobachtet  man  sie  an  den  Adductoren  des  Oberschenkels 
und  den  Flexoren  des  Unterschenkels.  Diese  Erscheinung  trifft  immer 
mit  sehr  lebhafter  electrischer  Erregbarkeit,  meist  auch  mit  Reflex- 
erregbarkeit zusammen.  Als  Reflex  ist  aber  meines  Erachtens  diese 
Contraction  nicht  aufzufassen,  weil  man  sie  in  andern  Fällen  von 
zweifellos  erhöhter  Reflexerregbarkeit  nicht  beobachtet  und  durch 
Kneipen  der  Haut,  von  der  aus  die  Reflexe  am  leichtesten  erzeugt 
werden,  nicht  hervorrufen  kann.  Ich  sah  dieses  Phänomen  bisher 
in  solchen  Fällen,  welche  auf  eine  circumscripte  Erkrankung  des 
Rückenmarks  im  obern  Bereiche  der  Lumbaranschwellung  schliessen 
Hessen.  —  Hieran  schliesst  sich  eine  gesteigerte  Leichtigkeit,  mit 
welcher  durch  mechanischen  Reiz  die  idiomuskuläre  Zuckung  her- 
vorgerufen wird.  Durch  Schlag  auf  einen  Muskel  erzeugt  man 
bekanntlich  ziemlich  leicht  eine  kleine  circumscripte  Anschwellung, 
welche  schnell  vergeht.  In  einem  Falle  von  Rückenmarksaöection 


*)  Centralbl.  f.  med.  Wissensch.   1868.   No.  3. 
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mit  massiger  Atrophie  konnte  ich  nicht  allein  an  fast  allen  Körper- 
muskeln durch  leichten  Schlag  mit  der  Seitenfläche  der  Hand  eine 
stark  hervorspringende  schmale  Leiste  erzeugen,  welche  langsam 
verschwand,  sondern  auch  bei  der  Sensibilitätsprüfung  erhoben  sich 
unter  der  Nadelspitze  schnell  zahlreiche  kleine  papillenartige  Her- 
vorragungen. 

e)  Prüfung  der  Reflexerregbarkeit.  Die  Prüfung  der 
Reflexerregbarkeit  geschieht,  wie  bekannt,  durch  periphere  mecha- 
nische Reize  oder  nach  Benedict  sehr  zweckmässig  durch  die 
electrische  Untersuchung.  Am  leichtesten  erfolgen  die  Reflexe  von 
der  Fusssohle  aus,  oder  auch  von  der  Haut  der  Unterschenkel  oder 
der  Innenseite  der  Oberschenkel.  In  den  exquisitesten  Formen  ist 
der  Effect  eine  starke  Muskelaction,  durch  welche  das  ganze  Bein 
erhoben  wird;  oder  es  sind  klonische  Erschütterungen  in  den 
Muskeln  der  Extremität.  Geringe  Grade  von  Reflexzuckung  geben 
sich  durch  effectlose  Muskelcontraction  oder  Bewegung  der  Zehen, 
des  Fusses  zu  erkennen. 

Die  Bedeutung  der  gesteigerten  Reflexerregbarkeit  ist  immer 
eine  wichtige.  Entweder  handelt  es  sich  um  eine  erhöhte  Erreg- 
barkeit der  sensiblen  Leitungen  (Hyperästhesie)  oder  der  grauen 
Substanz,  wie  im  Tetanus.  Bei  Lähmungen  ist  der  Schluss  ge- 
stattet, dass  unterhalb  der  erkrankten  und  innerhalb  der  reflex- 
vermittelndenRückenmarkspartie  intacte  oder  nahezu  intacte Rücken- 
marksubstanz befindlich  ist,  durch  welche  die  Uebertragung  des 
centripetalen  Reizes  auf  die  motorischen  Pasern  leichter  geschieht 
als  die  Fortleitung  zum  Gehirn.  Demnach  handelt  es  sich  bei  diesen 
Lähmungen  fast  immer  um  circumscripte  Processe,  welche  in  der 
Rückenmarkssubstanz  selbst  vor  sich  gehen  oder  sie  durch  Druck 
•von  aussen  betreffen.  Die  erhaltene  Reflexerregbarkeit  lässt  ferner, 
wie  Duchenne  gezeigt  hat,  auch  auf  erhaltene  electrische  Er- 
regbarkeit der  Muskeln  schliessen.  Der  umgekehrte  Schluss  aber, 
dass  da,  wo  die  Reflexerregbarkeit  erloschen,  die  Substanz  des 
Rückenmarks  bis  unten  zu  erkrankt  ist,  ist  nicht  erlaubt. 

f)  Spastische  Symptome.  Muskelspannungen,  ähnlich  teta- 
nischen,  kommen  nicht  selten  vor  bei  Reizung  der  motorischen  Nerven- 
wurzeln. Am  bekanntesten  ist  die  tonische  Spannung  der  Nacken- 
muskeln bei  der  Meningitis  spinalis,  die  Genickstarre,  bei  welcher 
der  Kopf  in  den  Nacken  gezogen  ist  und  nicht  oder  nur  unvoll- 
kommen bewegt  werden  kann:  die  Rotationsbewegungen  des  Kopfes 
sind  dabei  ganz  frei.  Auch  bei  andern  Affectionen  kommt  Genick- 
starre vor  und  zwar  bei  Erkrankungen  der  hintern  Schädelgrube, 
welche  auf  die  Med.  oblongata  drücken,  besonders  sind  es  Tumoren 
und  Abscesse  des  Kleinhirns  und  hierbei  ist  nicht  selten  die  Genick- 
starre mit  Drehung  des  Kopfes  nach  einer  Seite  verbunden.  Analoge 
Muskelspannungen  kommen  reflectorisch,  vorübergehend  und  beson- 
ders beim  Versuch  zu  bewegen  vor,  wenn  die  obern  Halswirbel 
erkrankt  sind;  oder  auch,  wie  ich  kürzlich  beobachtete,  bei  der  Ent- 
wicklung eines  Tumors  von  der  Arachnoidea  aus  in  der  Höhe  der 
untern  Halswirbel. 


128 


Viertes  Kapitel. 


Bei  der  Meningitis  cerebrospinalis  beobachtet  man  ähnliche  Con- 
tractionen  auch  an  den  andern  Muskeln,  beim  Versuch  der  Bewegung, 
z.  B.  der  Extremitäten,  die  dann  durch  eine  gewisse  Steifigkeit  er- 
schwert wird.  Die  Reizung  der  motorischen  Wurzeln  durch  die  Ent- 
zündung ist  wohl  als  die  Ursache  dieser  Erscheinung  anzusehen. 

Hieran  schliesst  sich  die  Rigidität  der  Muskeln,  Muskel- 
steifigkeit, eine  mehrfach  beobachtete,  aber  noch  wenig  studirte 
Erscheinung.  Sie  besteht  darin,  dass  die  Formveränderungen  der 
Muskeln,  sowohl  die  willkürliche,  wie  die  unwillkürliche  schwerfällig 
und  langsam  von  statten  gehen,  autfallend  ist  namentlich,  dass  der 
contrahirte  Muskel  sich  nur  schwer  auf  sein  früheres  Volumen  aus- 
dehnt. Bei  passiver  Extension  empfindet  man  leicht  diesen  abnor- 
men Widerstand.  Die  willkürlichen  Bewegungen  solcher  rigider 
Muskeln  sind  langsam,  steif,  ungelenk,  der  Kranke  braucht  augen- 
scheinlich eine  ungewöhnlich  grosse  Anstrengung,  um  sie  zur  Con- 
traction  zu  bewegen.  Einmal  contrahirt  bleiben  sie  in  der  Ver- 
kürzung und  der  Kranke  bedarf  wieder  einer  relativ  grossen  An- 
strengung der  Antagonisten,  um  jene  zu  extendiren.  Wenn  man 
sich  von  einem  solchen  Kranken  die  Hand  drücken  lässt,  was  nicht 
selten  noch  mit  genügender  Kraft  geschieht,  so  fühlt  man,  wie  der 
Druck  trotz  Nachlass  des  Willensimpulses  noch  anhält  und  man 
muss  seine  Hand  förmlich  wie  aus  einer  Zange  befreien. 

Diese  merkwürdige  Eigenthümlichkeit  der  Muskelaction  habe  ich 
einmal  bei  einem  sonst  ganz  gesunden  jungen  blühenden  äusserst  mus- 
kulösen Manne  gesehen.  Er  erinnerte  sich  dieser  Eigenschaft  seiner 
Muskeln  seit  frühester  Jugend  und  beschrieb  sie  genau  so.  dass  er  die 
zusammengeballten  Finger  nur  langsam  und  mit  gewisser  Anstrengung 
extendiren  konnte.  Ebenso  waren  die  Flexoren  und  Extensoren  der 
sehr  kräftigen  Beinmuskeln  behindert,  desgleichen  die  Sprache  und  das 
Kauen.  Wenn  er  zu  gehen  begann,  war  das  Gefühl  am  lästigsten, 
später  wurde  es  leichter.  Wegen  dieses  Uebels  war  es  ihm  unmög- 
lich zu  tanzen,  selbst  zu  laufen,  und  er  war  vom  Militär  befreit. 
Er  suchte  vielfach  ärztliche  Hülfe,  ohne  sie  zu  finden. 

D.,  28  Jahre  alt,  Kaufmann,  giebt  an,  dass  seine  Eltern  und  seine  Geschwister 
gesund  sind,  mit  Ausnahme  eines  Bruders,  welcher  an  einer  ähnlichen  Muskelaffection 
leidet.  Er  selbst  war  bis  auf  die  gewöhnlichen  Kinderkrankheiten  und  eine  im  Jahre 
1854  überstandene  Intermittens  ganz  gesund.  Das  Uebel,  worüber  er  klagt,  ist  eine 
gewisse  Steifigkeit  bei  allen  Bewegungen,  er  leidet  daran,  so  lange  er  denken  kann, 
ohne  dass  sich  die  Intensität  wesentlich  geändert  hätte. 

Status  praesens  vom  19.  April  1866.  Patient  ist  von  untersetzter  Statur,  breit- 
schultrig, reichliches  Fettpolster.  Die  gesammte  Muskulatur  des  Körpers,  namentlich 
die  der  Extremitäten  zeigt  eine  athletische  Entwickelung,  der  Art,  dass  die  Wade  im 
schlaffen  Zustande  einen  Umfang  von  47  cm.  hat.  Doch  zeigt  sich  kein  Missverhältniss 
einzelner  Muskeln.  Uebrigens  ist  Patient  von  blühendem  Aussehen,  alle  Organe  bis 
auf  die  Muskulatur  vollkommen  gesund.  Er  klagt  nur  über  eine  ungemeine  Steifigkeit, 
die  sich  dadurch  characterisirt,  dass  die  einzelneu  Muskelgruppen  bei  willkürlichen  Be- 
wegungen dem  Willen  nicht  prompt  gehorchen  und  bei  den  intendirten  Bewegungen 
etwa  auf  der  Hälfte  des  Weges  im  Zustande  tetanischer  Starre  stehen  bleiben. 

Die  Sprache  ist  etwas  langsam  und  unbeholfen,  eigentliches  Stottern  indessen  nicht 
vorhanden.  Streckt  Patient  die  Zunge  aus  und  soll  er  sie  möglichst  schnell  von  einer 
Seite  zur  andern  bewegen,  so  bleibt  sie  etwa  in  der  Mitte  der  Mundöffnung  fest  stehen 
und  kann  erst  nach  einiger  Zeit  weiterbewegt  werden.   Beim  Lesen  will  Paüent  be- 
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merkt  haben,  dass  er  nicht  immer  schnell  dahin  sehen  kann,  wohin  er  den  Blick  zu 
richten  beabsichtigt.  Dem  vorgehaltenen  Finger  folgt  der  Bulbus  ziemlich  präcise,  nur 
nach  oben  geschieht  die  Bewegung  nicht  contimiirlich,  sondern  absatzweise.  Will- 
kürliche Verzerrungen  des  Gesichts  zeigen  dieselbe  Langsamkeit  und  Steifigkeit.  An 
den  obern  Extremitäten  tritt  die  Erscheinung  am  stärksten  bei  der  Extension  der  Hand 
und  der  Finger  hervor.  Schlägt  Patient  die  Finger  nur  leicht  ein,  so  kann  er  sie 
schnell  wieder  vollkommen  extendiren.  Ballt  er  dagegen  kräftig  die  Faust,  so  ist  es 
ihm  unmöglich,  sogleich  die  Finger  zu  strecken,  er  rollt  gleichsam  mit  grosser  Mühe 
einen  Finger  nach  dem  andern  auf  und  es  hat  den  Anschein,  als  überwinde  er  einen 
beträchtlichen  Widerstand.  Hat  er  dagegen  dies  Manöver  mehrere  Male  hinter  einander 
gemacht,  so  geht  die  Extension  nun  leicht  von  statten,  die  Muskulatur  ist  gleichsam 
geschmeidiger  geworden.  Uebrigens  ist  die  Kraft  der  Muskeln  eine  sehr  bedeutende, 
ihrem  Volumen  entsprechende,  auch  ist  bei  der  Einwirkung  der  Electricität  eine 
Abnormität  der  Zuckung  nicht  zu  bemerken.  —  Genau  dieselbe  Erscheinung  wie  die 
Hände  bieten  die  Unterextremitäten  dar.  Patient  erzählt,  dass  ihm,  wenn  er  vom  Stuhl 
aufsteht,  das  Gehen  sehr  schwer  wird,  die  Beine  seien  ganz  steif,  er  gehe  unsicher 
und  gerathe  in  Gefahr  zu  fallen.  Ist  er  eine  Zeit  lang  im  Gange,  so  geht  er  in  ganz 
normaler  Weise.  Noch  evidenter  zeigt  sich  die  Steifigkeit,  wenn  er,  nachdem  er  schon 
gegangen  ist  und  sich  niedergesetzt  hat,  wieder  aufstehen  und  gehen  will.  Durch  solche 
Stöningen  ist  die  Muskelsteifigkeit  äusserst  lästig.  Er  hat  ihretwegen  nicht  tanzen  können, 
kann  nicht  laufen  und  war  zum  Militärdienst  unbrauchbar.  Trotz  mancherlei  ärztlicher 
Behandlung  hat  sich  das  Uebel  nicht  geändert,  hat  weder  zu-  noch  abgenommen.  — 

Bei  Eückenmarkvskranklieiten  kommt  diese  Erscheinung  nicht 
gar  selten  vor,  und  wie  ich  glaube  bei  verschiedenen  diffusen  Pro- 
cessen der  motorischen  Partieen.  Bei  progressiven  atrophischen  Pro- 
cessen habe  ich  es  noch  nicht  beobachtet,  in  sehr  exquisiter  Weise 
aber  in  einem  mit  Muskelschwund  verbundenem  Falle  von  Paralyse 
mit  Irresein,  welcher  p.  m.  eine  ungleichmässige  Atrophie  des  Rücken- 
marks mit  Betheiligung  der  grauen  Substanz  zeigte,  ferner  in  einem 
Falle  sogenannter  acuter  aufsteigender  Paralyse. 

Auch  bei  Gehirnlähmungen  kommt  etwas  ähnliches  vor,  in  un- 
vollkommen gelähmten  und  zur  Contractur  übergehenden  Muskeln. 
In  einem  Falle  von  Hemiplegie  beobachtete  ich  es  vor  Kurzem. 
Der  Arm  war  hochgradig  aber  nicht  vollständig  gelähmt,  er  konnte 
mit  Anstrengung  im  Ellbogen  etwas  flectirt  und  erhoben  werden; 
mit  dem  Nachlass  des  Willensimpulses  sank  er  sehr  langsam  unter 
allmäliger  Dehnung  des  contrahirten  Biceps  herunter,  bei  passiven 
Bewegungen  konnte  man  ihn  ebenfalls  nur  langsam  unter  dem  Ge- 
fühl eines  abnormen  Widerstandes  dehnen.  Die  Entwicklung  einer 
Contractur  war  hier  im  Gange;  die  electro-muskuläre  Erregbarkeit 
war  vollkommen  gut. 

Auch  bei  einem  Kinde  mit  encephalitischer  Hemiplegie  zeigte 
der  in  beginnende  Contractur  übergehende  Biceps,  sowie  die  Ex- 
tensoren  der  Hand  dieselbe  Erscheinung.  Die  electro-muskuläre 
Faradisation  zeigt,  normales  Verhalten. 

Diese  Rigidität  erinnert  einigermassen  an  die  kataleptischen 
Zustände.  Die  Muskeln  verharren  in  dem  ihnen  durch  active  Con- 
traction  oder  auch  passiv  gegebenen  Zustande  und  werden  nur 
langsam  durch  die  Schwere  der  Glieder  gedehnt.  Die  Ursache  der 
Erscheinung  ist  schwer  zu  deuten,  doch  würde  ich  glauben,  dass 
es  sich  in  der  That  um  eine  derbere  Consistenz  des  Muskelinhaltes 
handelt,  ähnlich  einem  Rigor  mortis. 

Leyden,  Krankheiten  dos  Uuckenmarks.    I.  q 
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5.  Contracturen  kommen  bei  Rückenmarkskraiikheiten  nicht 
so  häufig  vor,  wie  bei  Hirnkrankheiten.  Sie  bilden  sich  in  vielen 
Fällen  aus  in  Folge  einer  beständigen  bestimmten  Lagerung,  dahin 
gehören  die  Contracturen  der  Gastrocnemii  mit  Pes  equinus.  die  sich 
bei  vielen  Lähmungen  der  Unterextremitäten  einstellen,  wenn  die 
Patienten  dauernd  im  Bett  liegen.  Wir  sehen  sie  in  dem  paraplec- 
tischen  Stadium  der  Tabes,  sowie  bei  allen  myelitischen  und  atrophi- 
schen Lähmungen  der  Unterextremitäten,  welche  hochgradig  sind 
und  die  beständige  Bettlage  bewirken.  Auch  bei  einer  hysterischen 
Lähmung,  derenwegen  die  Patientin  über  1  Jahr  im  Bette  gelegen, 
hatte  sich  Contractur  der  G-astrocnemii  entwickelt.  Bei  andern  Ge- 
lähmten, die  beständig  sitzen,  bilden  sich  Contracturen  der  Flexoren 
am  Oberschenkel  aus  und  zuweilen  werden  die  Beine  wie  in  hocken- 
der Stellung  angezogen  und  bleiben  allmälig  in  derselben  befestigt. 
—  Ferner  bilden  sich  die  sog.  paralytischen  Contracturen  aus  durch 
das  Uebergewicht  der  Antagonisten  gelähmter  Muskelgruppen,  z.  B. 
Contractur  der  Tibiales  bei  Lähmung  der  Muse.  Peronaei.  Contractur 
der  Flexoren  des  Vorderarmes  bei  Lähmung  der  Extensoren,  Con- 
tractur der  Bauchmuskeln  bei  Lähmung  der  Rückenmarksmuskeln 
mit  Krümmung  der  Wirbelsäule. 

Einzelne  ßückenmarkserkrankungen  sind  auffallend  häufig  und 
frühzeitig  von  Contracturen  gewisser  Muskelgruppen  begleitet  ohne 
dass  deren  Antagonisten  irgendwie  gelähmt  sind :  sie  scheinen  viel- 
mehr Folge  directer  Reizung  der  motorischen  Substanz  oder  reflec- 
torischer  Reizung  durch  Betheiligung  der  sensiblen  Wurzeln  zu  sein 
(spastische  oder  reflectorische  Contracturen).  In  der  Regel  lassen 
sie  im  Schlaf  und  in  der  Chloroformnarcose  nach.  Sie  führen  ent- 
weder zu  so  abnormen  Stellungen,  dass  das  Gehen  und  Stehen  un- 
möglich wird,  oder  der  Gang  ist  durch  sie  in  eigenthüml icher  Weise 
steif,  unbehülflich  und  diese  Behinderung  nimmt  mit  jedem  Schritte 
zu.  Bei  traumatischer  und  rheumatischer  Myelitis  entwickeln  sich 
dieselben  nicht  selten,  meist  im  Laufe  einiger  Monate.  Besonders 
leicht  führen  die  Lähmungen  nach  acuten  Krankheiten  zu  Contrac- 
turen verschiedenen  Grades,  wovon  ich  eine  relativ  grosse  Anzahl 
nach  Typhus,  einzelne  nach  Pneumonie  gesehen  habe. 

Endlich  entwickeln  sich  Contracturen  leicht  in  Folge  von 
schmerzhaften  Affectionen,  daher  im  Gefolge  vieler  Neuritiden  und 
Gelenkaffectionen.  Auch  im  Gefolge  der  Hysterie  entwickeln  sich 
Contracturen, 

Charcot*)  beobachtete  zwei  hysterische  Kranke,  von  denen  die  eine  eine  halb- 
seitige Contractur  beider  Extremitäten,  die  andere  eine  paraplegische  Contractur  der 
Unterextremitäten  darbot.  Das  Characteristische  besteht  nach  Charcot  in  der  per- 
manenten Extensionsstellung  in  Hüfte  und  Knie,  so  dass  die  ganze  Unterextremität 
eine  Art  unnachgiebiger  Stange ^ird.  Auch  im  Schlafe  verschwindet  sie  nicht,  wechselt 
nicht  an  Intensität,  nur  der  Chloroformrausch  lässt  sie  verschwinden.  Die  Ernährung 
und  die  electrische  Contractilität  leidet  wenig  oder  gar  nicht.  Starke  Dorsalflexion  des 
Fusses  löst  z.  B.  ein  andauerndes  Zittern  der  ganzen  untern  Extremität  aus.  Eine 


*)  Charcot:  De  la  contracture  hysterique.   Qaz.  des  hopit.  1871.  140  u,  141. 
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sichere  Prognose  ist  kaum  zu  stellen,  sie  können  plötzlich  verschwinden,  besonders 
nach  Gemüthseindrücken,  oder  unheilbar  persistiren.  Verf.  glaubt  behaupten  zu  können, 
dass  sich  zu  einer  gewissen  Zeit  eine  Sklerose  der  Seitenstränge  herausgebildet  hat.  (?), 
Das  unwillkürlicli  durch  plötzliche  Dorsalflexion  des  Fusses  hervorgerufene  Zittern  des 
Beines  oder  die  selbstständig  auftretenden  Zuckungen  desselben  (epilepsie  spinale  to- 
nique)  dürfen  an  der  Heilbarkeit  nicht  verzweifeln  lassen.  Selbst  bei  lateraler  Sklerose 
ist  sie  noch  möglich.  Niemals  sah  Charcot  bei  veralteten  Fällen  hysterischer  Con- 
tractur  Heilung  eintreten,  wenn  schon  einzelne  Muskelgruppen  atrophirt  waren,  fibrilläre 
Zuckungen  sich  zeigten ,  die  faradische  Erregbarkeit  stark  herabgesetzt  war  und  die 
Starre  sich  auch  unter  Chloroform  nur  langsam  oder  gar  nicht  löste.  Dann  ist  zu  ver- 
muthen,  dass  neben  tiefer  Läsion  der  Seitenstränge  auch  die  Vorderhörner  der  grauen 
Substanz  krankhaft  afficirt  sind.  (?) 

Zu  erwähnen  sind  noch  jene  Contracturen,  die  sich  besonders 
an  den  Händen  entwickeln  in  Folge  von  Muskelatrophie.  Indem 
sich  die  atrophirenden  Muskeln  und  deren  Sehnen  verkürzen,  wer- 
den die  Pinger  flectirt  und  eingezogen,  so  dass  schliesslich  die 
äussersten  Missgestaltungen  entstehen,  welche  von  den  Franzosen 
als  Main  griffe  (Fig.     Duchenne  p.  451,  Fig.  61)  bezeichnet  sind. 

4.  Klonische  Krämpfe.  Unter  klonischen  Krämpfen  ver- 
steht man  bekanntlich  unwillkürliche  (krampfhafte)  Muskelzuckun- 
gen,  welche  sich  schnell  hinter  einander  wiederholen,  doch  in  sol- 
chen Pausen,  dass  der  Muskel  sich  inzwischen  wieder  verlängert. 
Da  wir  wissen,  dass  auch  der  tonische  Krampf  aus  einzelnen,  sehr 
schnell  sich  folgenden  Zusammenziehungen  besteht,  so  ist  der  Unter- 
schied eigentlich  nur  ein  gradweiser,  für  die  äussere  Erscheinung 
aber  sehr  auffallend.  Vielfach  sehen  wir  tonische  und  klonische 
Krämpfe  in  einander  übergehen  und  abwechseln.  Zwar  die  ex- 
quisite Form  der  tetanischen  Krämpfe  wechselt  nicht  mit  kloni- 
schen Zuckungen,  aber  die  klonischen  Zusammenziehungen  der  epi- 
leptischen Krämpfe  sind  oft  von  länger  anhaltenden  tonischen  Con- 
tractionen,  Tetanus,  Trismus,  Opisthotonus,  unterbrochen.  Die 
anderweitio^en  klonischen  Krampfformen  gehören  zum  Theil,  ebenso 
wie  die  Epilepsie,  den  coordinirten  Krämpfen  an,  wozu  die  Be- 
schäftigungskrämpfe gezählt  werden  können.  Andere  Krampfformeu 
haben  keine  coordinirten  Bewegungen  mehr  zur  Folge,  sondern 
bestehen  in  klonischen  Zusammenziehungen  einzelner  Muskeln  oder 
Muskelgruppen. 

Die  Ursachen  dieser  Erscheinungen  sind  noch  zum  Theil  un- 
klar. Allein  viele  Beobachtungen,  besonders  die  Facialiskrämpfe 
beweisen,  dass  die  Reflexe  bei  ihnen  eine  grosse  Rolle  spielen, 
botern  ist  bei  vielen  das  Rückenmark  als  reflexvermittelndes  Organ 
mitbetheihgt.  Indessen  ist  hier  nicht  der  Ort  näher  darauf  einzu- 
gehen. Es  existirt  aber  auch  eine  verbreitete,  fast  allgemeine  Er- 
höhung der  Erregbarkeit,  welche  sich  durch  eine  vielfach  ausge- 
sprochene Neigung  zu  krampfhaften  Erscheinungen  documentirt. 
Man  hat  sie  als  Spasmophilie  bezeichnet.  Man  beobachtet  bei  reiz- 
baren, nervösen  Personen,  besonders  des  weiblichen  Geschlechtes, 
dass  sich  bei  ihnen  von  Zeit  zu  Zeit  vorübergehend  oder  länger 
andauernd  krampfhafte  Erscheinungen  ausbilden,  wie  Gesichts- 
krampt  Kmnbackenkrampf,  Krämpfe  in  einem  Arm  etc.  Die  ge- 
legentlichen Veranlassungen  sind  psychische  Erregungen  oder  die 
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Menstruation.  Gewöhnlicli  sind  dabei  Hyperästhesieen  nachzuwei- 
sen, so  dass  man  bei  grosser  Verbreitung  der  Atfectionen  eine  all- 
gemein erhöhte  Reflexerregbarkeit  annehmen  muss,  die,  wenn  auch 
bestimmte  Läsionen  sich  nicht  nachweisen  lassen,  iii  der  grauen 
Rückenmarkssubstanz  sitzen  muss. 

Einzelne  Kramplformen  sind  in  nähere  Beziehung  zu  dem 
Rückenmark  gebracht.  So  z.  B  istRemak  der  Ansicht,  dass  der 
klonische  Torticollis  auf  einer  Myelitis  cervicalis  beruhe.  Im  An- 
schluss  an  viele  Rückenmarkskrankheiten  kommen  klonische  Krämpfe 
vor,  welche  häufig  schüttelnde  reflectorische  Zuckungen  sind.  Rei- 
zungen des  Rückenmarks  bewirken  klonische  Zuckungen.  Plötzliche 
Verletzungen,  Blutungen,  Erschütterungen  bewirken  dieselben,  wie 
wir  sie  auch  experimentell  bei  Thieren  z.  B.  Fröschen  nach  Durch- 
schneidung des  Rückenmarks  oder  nach  der  Decapitation  sehen. 
Analog  sind  die  bei  unvollkommnen  Lähmungen  auftretenden  klo- 
nischen Zuckungen  in  Muskeln,  auf  welche  der  Willensimpuls  wirkt. 
"Wenn  solche  Kranke  eine  Bewegung  inten diren,  so  verfallen  sie  in 
lebhafte  klonische  Zuckungen,  so  dass  sie  sich  halten  müssen,  um 
nicht  hinzufallen. 

Die  Entstehung  des  klonischen  Krampfes  ist  von  Nothnagel 
einer  experimentellen  Untersuchung  unterworfen.*)  Seine  Experimente 
beweisen,  dass  die  Anämie  des  Rückenmarks  für  sich  nicht  klonischen 
Krampf  erzeugt,  sondern  dass  eine  Reizung  des  Rückenmarks  noth- 
wendige  Bedingung  ist.  Li  den  Experimenten  ist  es  die  mechanische, 
electrische  Reizung.  Ein  solcher  Reiz  auf  den  peripher-motorischen 
Nerven  applicirt  bringt  eine  continuirliche ,  tetanische  Contraction 
hervor;  am  Rückenmark  aber,  wenn  er  nicht  gerade  die  durch- 
gehenden Nervenwurzeln  trifft,  resultirt  eine  intermittirende .  klo- 
nische Zuckung.  Dagegen  lehrten  schon  die  früheren  Versuche  von 
Schiff  und  van  Deen,  dass  man  an  Stellen,  wo  die  Hinterstränge 
keine  schmerzempflndenden  Fasern  besitzen,  das  Rückenmark  mit 
einem  scharfen  Messer  der  Quere  durchschneiden  kann,  ohne  dass 
Zuckungen  in  dem  Hinterkörper  erfolgen.  Hieraus  ergiebt  sifth, 
dass  die  klonischen  Zuckungen,  welche  bei  Durchschneidung  der 
Med.  spinalis  auftreten,  reflectorische  sind,  dass  der  Reiz  die  graue 
Substanz  durchsetzen  muss.  Die  Entstehung  des  unterbrochenen 
Krampfes  als  Folge  einer  einmaligen  Reizung  hat  man  dadurch  zu 
erklären  versucht,  dass  beim  Uebergang  des  Reizes  aus  der  (sen- 
siblen) Nervenfaser  in  die  Ganglienzelle  und  von  hier  in  die  moto- 
rischen Fasern  besondere,  relativ  bedeutende  Widerstände  bestehen, 
welche  die  continuirliche  Spannung  in  eine  discontinuirliche  Be- 
wegung umsetzen.  Auch  die  abwechselnde  Erregung  antagonisti- 
scher Muskelgruppen  tritt  hinzu.  Nothnagel  sucht  aus  seinen 
Experimenten  zu  erweisen,  dass  eine  gleichzeitige  Erregung  der 
reflexhemmenden  Centren  die  einfache  reflectorische  Uebertragung 
unterbricht  und  periodisch  von  der  angestauten  Spannkraft  über- 
wunden wird. 


*)  Zur  Lelire  vom  klonischen  Krampf.  Virch.  Arch.  1870.  49.  Bd.  p.  267— 290. 
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5.  Fibrilläre  Zuckungen;  sie  bestehen  in  kleinen  zitternden 
Krämpfen  einzelner  Muskelbündel,  zuweilen  sehr  intensiv  über 
grössere  Bündel  verbreitet,  aber  niemals  über  einen  ganzen  Muskel 
ausgedehnt  und  nie  von  mechanischen  Effecten  gefolgt,  sie  sind 
hauptsächlich  Symptome  der  progressiven  Muskelatrophie  und  fehlen 
bei  ihr  äusserst  selten.  Auch  bei  traumatischer  Insultation  der 
Nerven  und  des  Rückenmarks  kommen  sie  vor,  gelegentlich  auch 
bei  Gesunden,  besonders  in  Folge  von  plötzlicher  Kälte  ein  Wirkung, 
z.  B.  nach  der  Entkleidung. 

6.  Mitbewegungen.  Wenn  bei  der  intendirten  willkürlichen 
Bewegung  eines  Muskels  ein  anderer  sich  gleichzeitig  contrahirt 
und  eine  andere  nicht  intendirte  Bewegung  ausführt,  so  nennen 
wir  das  Mitbewegung.  Sie  ist,  wie  bekannt,  eine  im  gewöhnlichen 
gesundeo  Leben  häufige  Erscheinung.  Sie  tritt  ein  vorzüglich  bei 
angestrengter  Contraction  eines  Muskels  oder  einer  Muskelgruppe. 
Je  grösser  der  Impuls  ist,  um  so  mehr  sehen  wir  andere  Muskeln 
Theil  nehmen,  so  dass  man,  wie  Nothnagel  es  gethan,  von  einer 
Irradiation  des  Willensimpulses  sprechen  kann,  die  sich,  je  nach 

'  der  Anstrengung  über  immer  grössere  Kreise  verbreitet.  Denselben 
Gesetzen  scheinen  die  Mitbewegungen  in  paralytischen  Zuständen 
zu  folgen,  nur  ist  der  Effect  begreiflicher  Weise  ein  ganz  anderer. 
Normal  ist  die  Mitbewegung  im  Allgemeinen  eine  zweckmässige 
Unterstützung  der  intendirten.  pathologisch  häufig  sehr  störend. 
Wenn  Muskeln  unvollkommen  gelähmt  sind,  so  gehört  zu  ihrer  Con- 
traction ein  sehr  starker  Willensimpuls,  der  von  Mitbewegungen 
in  gesunden  oder  gesunderen  Muskeln  begleitet  ist.  Diese  Mitbe- 
wegungen sind  nun  kräftig,  die  Contraction  des  gelähmten  Muskels 
schwach,  so  dass  der  Effect  ein  ganz  anderer  ist,  als  der  intendirte. 
Hitzig*)  hat  diese  Erscheinung  an  den  in  der  Regeneration  be- 
griffenen Facialisparalysen  analysirt,  Nothnagel**)  sie  bei  einer 
traumatischen  Lähmung  als  Irradiation  des  Willensimpulses  be- 
schrieben. Bekannt  ist,  dass  bei  Lähmung  der  Extensoren  des  Vorder- 
armes der  Kranke  statt  der  beabsichtigten  Extension  eine  Flexion  der 
Finger  bewirkt.  Bei  unvollkommenen  Paresen  der  Unterextremitäten 
werden  die  Mitbewegungen  beim  Gehen  mit  jedem  Schritt  durch  die 
gesteigerte  Anstrengung  stärker,  so  dass  der  Patient  in  Gefahr  kommt 
zu  Mlen,^  Interessant  ist  eine  sehr  regelmässige  Art  der  Mitbewegung 
bei  Hemiplectischen,  Wenn  man  in  die  gelähmte  Extremität  (Fuss- 
sohle) Nadelstiche  applicirt,  welche  schmerzhaft  sind,  so  versucht 
der  Kranke  das  Bein  fortzuziehen,  was  ihm  nicht  oder  sehr  unvoll- 
kommen gelingt.  Fährt  man  in  der  Schmerzerregung  fort,  so  wird 
der  Kranke  alsbald  das  gesunde  Bein  erheben.  Auch  an  der  Obsr- 
extremität  kommt  Aehnliches  zur  Beobachtung.  Der  Erfolg  ist  un- 
willkürlich und  kommt  auch  bei  somnulenten  und  selbst  soporösen 
Personen  zu  Stande.  Die  Erscheinung  erinnert  an  die  bekannten 
Pflüger'schen  Froschexperimente,  bei  welchen  dem  Thiere  die  ge- 

*)  Arch.  f.  Psych,  und  Nervenkrankh.    III.  2. 
**)  Ebendas.   III.  1. 
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reizte  Extremität  gefesselt  wird  und  es  dann  die  freie,  nicht  ge- 
reizte zur  Hülfe  nimmt.  ^ 

7.  Verlangsamte  motorische  Leitung,  welche  wir  mit 
der  verlangsamten  sensiblen  Leitung  zusammen  besprechen  wollen. 

§  6.    Die   Symptome   im   Bereiche   der  sensiblen  Nerven. 

1.  bchmerzen.  Hyperästhesie,  a)  Kopfschmerz.  Cephaläa 
kommt  m  Begleitung  mancher  Eückenmarkskrankheiten  als  zufäl- 
lige Compljcation  vor,  z.  B.  bei  fieberhaften  Alfectionen.  Meningitis, 
bei  Hysterie  etc.  In  innigerem  Zusammenhange  stehen  die  Kopf- 
schmerzen, welche  als  neuralgische  Alfectionen  der  aus  der  Med. 
oblongata  oder  dem  Halsmarke  austretenden  Nerven  anzusehen  sind 
Eine  Theilnahme  des  Trigeminus  an  Rückenmarkskrankheiten  ist 
nicht  selten.  Bei  der  grauen  Degeneration  der  hintern  Rücken- 
marksstränge kommen  neuralgische  Schmerzen  in  den  Wangen,  in 
der  Stirn  oder  im  ganzen  Bereiche  des  K  trigeminus  vor,  welche 
denselben  Character  haben,  als  die  bei  dieser  Krankheit  auftretenden 
excentrischen  Schmerzen  in  den  Extremitäten.  Auch  die  Sclerose  en 
plagues  und  myelitischeProcesse  im  obern  Halsmark,  sowie  dieBulbär- 
paralyse  können  von  Schmerzen  im  Trigeminus  begleitet  sein. 

Häufiger  noch  ist  der  Occipitalschmerz,  welcher  Krank- 
heiten der  obersten  Wirbel  oder  myelitische  und  meningitische  Pro- 
cesse  des  obern  Halsmarkes  begleitet,  in  der  Regel  beiderseitig, 
seltner  einseitig  auftritt  und  sich  ebenso  wie  die  Occipitalneuralgie 
bis  in  die  Stirn e  erstrecken  kann. 

b)  Rückenschmerz  ist  ein  häufiges  Symptom  von  Rücken- 
markskrankheiten. Aber  sowie  er  bei  vielen  Rückenmarkskrank- 
heiten fehlt,  so  kann  er  ohne  eine  solche  bestehen,  nicht  allein  in 
den  Musken  und  Aponeurosen.  wozu  der  rheumatische  Kreuzschmerz 
gehört.  soVidern  auch  neuralgischer  Rückenschmerz  und  Empfind- 
lichkeit einzelner  Wirbel  kommt  ohne  jede  Rückenmarkskrankheit 
vor.  Bei  nervösen  Personen,  bei  hysterischen  Frauenzimmern  ist 
dies  ein  ziemlich  häufiges  Symp1^,,^elches  zur  Annahme  einer 
Rückenmarksreizung,  Spinalirritation,  geführt  hat. "Meli  bei  hypo- 
chondrischen Männern  und  Frauen  beobachtet  man  ähnliche  Schmer- 
zen im  Zusammenhang  mit  einem  eigenthümlichen  Symptoraencom- 
plex,  für  welchen  der  Name  Spinalirritation  allenfalls  beibehalten 
werden  kann  und  worauf  wir  im  speciellen  Theile  zurückkommen 
werden. 

Auch  abgesehen  von  dieser  „nervösen"  Form  ist  der  Rücken- 
schmerz ein  wichtiges  und  häufiges  Symptom  vieler  Rückenmarks- 
krankheiten. Am  häufigsten  tritt  er  als  K  r  e  u z  schmerz  auf.  nicht 
selten  von  äüsserster  Heftigkeit  bei  Meningitis  spinalis,  Blutungen 
in  den  Arachnoidalsack,  Tumoren  der  Cauda  equina,  Wirbelkrank- 
heiten und  myelitischen  Processen,  wahrscheinlich  auch  bei  ein- 
lachen Hyperämieen  und  nervösen  Stasen  in  Folge  von  Unterleibs- 
stockungen. Die  Heftigkeit  des  Kreuzschmerzes  ist  am  grössten 
bei  Wirbelerkrankungen,  Meningitis  und  Blutungen.  Nächstdem  be- 
obachtet man  am  häufigsten  den  Rückenschmerz  im  Genick  und 
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zwischen  den  Schultern,  seltner  im  Brust-  und  obern  Lendentheile. 
Bei  der  Meningitis  ist  derselbe  in  der  Regel  sehr  ausgedehnt,  wird 
längs  der  ganzen  Wirbelsäule  verspürt,  obgleich  er  im  Genick  und 
Kreuz  am  heftigsten  ist.  Bei  den  circumscripten  Erkrankungen 
der  Wirbel  (Fractur,  Caries,  Carcinom),  der  Häute  und  des  Markes 
ist  auch  der  Eückenschmerz  circumscript  und  dient  nicht  selten 
dazu,  die  Localität  der  Erkrankung  zu  bestimmen.  Er  ward  spontan 
gefühlt,  angegeben  und  localisirt,  zuweilen  aber  wird  er  erst  durch 
die  Untersuchung  hervorgerufen.  Man  hat  früher  ein  grosses  Ge- 
wicht hierauf  gelegt  und  verschiedene  Mittel  angegeben,  um  einen 
latenten  Rückenschmerz  zu  erkennen.  Druck  auf  die  Processus 
spinosi,  Berührung  mit  einem  in  heisses  Wasser  getauchten  Schwamm, 
Druck  und  Schlag  auf  die  Schultern,  Herunterspringen  vom  Stuhl 
wurden  empfohlen.  Einen  erheblichen  Werth  haben  diese  Hülfs- 
mittel  nicht,  weil  sie  leicht  aus  dem  Kranken  mehr  herausexami- 
niren,  als  er  objectiv  angeben  würde.  Für  das  Zweckmässigste 
halte  ich  den  Druck  und  die  Percussion  der  Wirbel.  Subjective 
Symptome,  wie  eben  der  Schmerz,  lassen  nur  dann  richtige  Schluss- 
folgerungen zu,  wenn  sie  mit  Präcision  angegeben  und  zweifellos 
constatirt  sind. 

Gewöhnlich  ist  mit  dem  Rückenschmerz,  welcher  intensiven  Er- 
krankungen angehört,  eine  Steifigkeit  oder  schwere  Beweglichkeit 
des  Rückgrats,  wenigstens  eine  Steigerung  der  Schmerzen  verbun- 
den, wie  dies  namentlich  bei  Wirbelkrankheiten  und  Meningitis  zu 
beobachten  ist. 

c)  Das  Gefühl  des  umgelegten  Reifens  entspricht  einem 
dumpfen  neuralgischen  Schmerz,  welcher  von  der  Wirbelsäule  aus 
sich  um  den  Rumpf  herum  erstreckt  und  mit  dem  Gefühl  des  Zu- 
sammenpressens verbunden  ist.  In  der  Höhe  des  mittleren  Brust- 
theils  ist  dies  Gefühl  am  exquisitesten  und  mit  sehr  lästiger  Op- 
pression  verbunden,  weiter  abwärts  am  Abdomen  bewirkt  es  Druck, 
Gefühl  von  Yollsein,  Druck  auf  die  Blase  und  Mastdarm.  Es  wird 
nicht  allein-bei  Wirbelkrankheiten,  auch  bei  Myelitis  und  besonders 
häufig  bei  der  Tabes  beobachtet. 

d)  Ausstrahlende  neuralgische  Schmerzen,  entsprechend 
den  von  Vogt  und  Türk  aufgestellten  Gürteln  der  Nervenverbreitung. 
An  den  Extremitäten  strahlen  die  Schmerzen  aus,  während  sie  am 
Rumpf  der  Intercostal-  oder  Lumbarneuralgie,  am  Halse  der  Cervical- 
neuralgie  entsprechen.  Obgleich  sie  im  Allgemeinen  den  neuralgischen 
Character  haben  und  auf  Reizung  der  innerhalb  der  Rückenmarks- 
substanz verlaufenden  Wurzelfäden  oder  den  im  Rückenmarkscanal 
verlaufenden  Wurzeln  beruhen,  so  bieten  sie  doch  bei  den  verschie- 
denen Rückenmarkskrankheiten  verschiedene  Intensität,  Localität 
und  Charactere  dar.  Sie  sind  ausstrahlend  und  reissend  bei  den 
Wirbelerkrankungen,  besonders  heftig  bei  den  Wirbelkrebsen  und 
haben  bei  diesen  ziemlich  constant  ihren  Sitz  neben  der  Wirbel- 
säule am  Rücken,  während  sie  bei  den  Wirbelcaries  am  häufigsten 
an  den  Seiten  auftreten.  Schiessend,  strahlend  und  zuckend  sind 
sie  bei  der  Meningitis,  mehr  dumpf,  paroxysmenweise  auftretend  bei 
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der  Myelitis^  mit  dem  Gefühl  der  Vei  todtung  und  des  Kriebelns  ver- 
bunden Blutungen.  Ganz  eigentliümlicli  sind  sie  häufig  im  Ver- 
lauf der  Tabes,  zuweilen  so  heftig,  dass  Remak  eine  besondere 
fepecies  daraus  machte,  Tabes  dolorosa.  Sie  sind  drückend,  pressend 
zermalmend,  an  einer  beschränkten  Stelle  festsitzend,  plötzlich  auf- 
tretend und  verschwindend  oder  auf  eine  andere  Stelle  überspringend 
Sie  sitzen  im  Knochen,  im  Gelenke  oder  dicken  Muskelfleisch,  selten 
m  der  Haut.  Die  weniger  heftigen  Schmerzen  der  Ait  werden 
den  rheumatischen  verglichen  und  häufig  als  ein  feines  Ziehen  oder 
plötzliches  Zucken  beschrieben. 

Hyperästhesie en.  Hyperalgesie  der  Haut  und  der 
Muskeln  kommen  vor  im  Bereiche  der  neuralgischen  Schmerzen  be- 
sonders häufig  bei  Meningitis  und  bei  einseitiger  Rückenmarkser- 
krankung auf  derselben  Seite,  während  die  andere  Anästhesie  zei^t 
(Schiff.  Brown-Sequard). 

f)  Ameisenkriechen,  Formicationen,  begleiten  viele 
ßückenmarksaffectionen,  am  häufigsten  diejenigen,  wo  die  Nerven- 
wurzeln bei  ihrem  Austritt  gedrückt  werden,  vornehmlich  durch 
Tumoren  und  durch  Blutungen.  Sie  verhalten  sich  in  diesen  Fällen 
ähnlich,  wie  die  Formicationen  des  sog.  Eingeschlafenseins,  sind 
lebhaft  knebelnd,  sehr  schmerzhaft  und  häufig  mit  starkem  Brennen 
verbunden.  Sie  werden  auch  von  den  Patienten  öfters  mit  dem  Ge- 
fühl des_  Eingeschlafenseins  verglichen.  Bei  andern  Rückenmarks- 
krankheiten kommen  Formicationen  in  weniger  exquisiter  Weise 
vor.  Auch  entstehen  sie  durch  vasomotorische  Vorgänge,  indem  die 
peripheren  Enden  der  Extremitäten,  Finger  und  Zehen,  förmlich 
absterben. 

Selten  ist  das  Jucken  bei  Rückenmarkskrankheiten,  obgleich 
es  zuweilen  neuralgischer  Art  ist,  bei  Greisen  (Pruritus  senilis)  etc.; 
eine  Erklärung  dieses  Phänomens  lässt  sich  nicht  geben. 

2.  Anästhesieen.  Die  Abschwächung  der  Sensibilität  im  All- 
gemeinen giebt  sich  dem  Patienten  selbst  häufig  kund  durch  ein 
Gefühl  von  Taubsein,  Pelzigsein  (Parastizsein).  als  ob  er  mit  Hand- 
schuhen bekleidet  sei,  als  ob  er  auf  Sand  oder  Watte  trete.  Höhere 
Grade  der  Gefühllosigkeit  documentiren  sich  dem  Kranken  durch 
mangelhafte  Wahrnehmung  der  Gefühlseindrücke,  und  selbst  geringe 
Störungen  nehmen  aufmerksame  Kranke  durch  den  Vergleich  mit 
gesunden  Hautstellen  walii\  Indessen  ist  es  andererseits  bekannt 
genug,  wie  ungenau  die  Angaben  und  Beobachtungen  vieler  Patienten 
sind,  wie  sie  nicht  selten  behaupten  ganz  gut  zu  fühlen,  während 
die  objective  Untersuchung  die  erheblichsten  Störungen  nachweist. 

Die  objective  Untersuchung  der  Gefiihlsstöningen  ist  mit  noch  grösseren  Schwierig- 
lieiten  verknüpft,  als  die  der  Motilitätsstörungen  und  es  kann  leicht  passiren,  dass  Arzt 
wie  Kranker  nicht  unerhebliche  Abnormitäten  übersehen.  Erst  in  neuerer  Zeit  hat  man 
ailgoinein  eine  grössere  Sorgfalt  auf  diese  Untersuchungen  verwandt,  seit  das  Verhalten 
der  Sensibilität  eine  erhöhte  theoretische  Wichtigkeit  gewonnen  hat.  Für  die  Prüfiuig 
der  einzelnen  Qualitäten  der  Empfindung  sind  verbesserte  Methoden  angegeben  worden. 
Die  Grundlage  aller  physiologischen  und  pathologischen  Untersuchungen  bildet  der  viel 
citirte  Aufsatz  E.  H.  Webers  über  Tastsinn  und  Gemeingefühl.  Zu  einer  vollkomme- 
nen Untersuchung  der  Sensibilität  gehört  die  Prüfung  der  Gefühlsqualitäten  nach  allen 
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Richtungen  hin,  wie  wir  es  im  Einzelnen  sogleich  kurz  besprechen  werden.*)  Indessen 
nicht  überall  sind  diese  zeitraubenden  Untersuchungen  erforderlich,  es  ist  daher  wün- 
schenswerth  sich  cinigermassen  schnell  über  den  Grad  der  Anästhesie  ein  ürtheil  ver- 
schaffen zu  können.  Die  einfachste  Methode,  eine  Anästhesie  zu  prüfen,  besteht  in  der 
Erregung  mehr  oder  minder  intensiver  Schmerzeindrücke,  am  leichtesten  und  besten 
mit  der  Spitze  einer  Stecknadel  applicirt;  es  ist  dies  ein  Reiz,  der  leicht  wahrgenommen 
wird,  leicht  in  seiner  Stärke  zu  modificiren  ist  und  leicht  eine  Vergleichung  verschie- 
dener Hautstellen  zulässt.  Diese  einfache  Methode  ist  die  allgemeinste,  sehr  zu  em- 
pfehlen und  giebt  über  viele  wichtige  Verhältnisse  genügende  Auskunft.  Hieran  kann 
man  andere  Schmerzeindrücke,  Kneipen,  Drücken  oder  Berührung  mit  dem  Finger,  Be- 
rühnmg  mit  Metall  (Löffelstiel),  anschliessen,  so  dass  man  in  kurzer  Zeit  ein  ziemlich 
gutes  ürtheil  über  den  Zustand  der  Empfindung  gewinnt. .  Diese  Prüfungen  gestatten 
auch  leicht  ein  ürtheil  über  die  Fähigkeit  der  Localisation  und  über  die  Präcision  der 
Tastempfindung. 

Man  wendet  vielfach,  um  ein  ürtheil  über  den  Grad  einer  bestehenden  Anästhesie 
zu  gewinnen,  die  Prüfung  mit  dem  Weber'schen  Tastircirkel  oder  mit  dem  Sieve- 
king'schen  Aethesiometer  an.  Obgleich  ich  nicht  leugnen  will,  dass  sich  bedeutende 
Gefühlsstömngen  durch  Vergrösserung  der  Tastkreise  zu  erkennen  geben,  so  halte  ich 
die  Methode  zu  dem  hier  bezeichneten  Zwecke  für  wenig  geeignet.  Sie  ist  ziemlich 
mühsam,  zeitraubend,  objectiv  nicht  controllirbar ,  die  Angaben  der  Patienten  sehr 
schwankend  und  im  besten  Falle  erhält  man  ein  Maass  für  die  Schärfe  des  Tastsinnes, 
welcher  der  Schärfe  der  Sensibilität  keineswegs  immer  proportional  ist. 

Ich  habe**)  eine  andere  Methode  angegeben,  die  Sensibilität  der  Haut  (electrocutane 
Empfindlichkeit.)  durch  electrische  (faradische)  Ströme  zu  bestimmen  und  deren  Stärke 
durch  den  Abstand  der  secundären  Spirale  zu  bestimmen.  Diese  Methode  entspricht 
derselben  Gefühlseigenschaft,  welche  wir  durch  feine  Nadelstiche  prüfen,  vorherrschend 
der  Schmerzempfindlichkeit  der  Haut,  während  der  Tastsinn  dabei  nur  eine  unterge- 
ordnete Rolle  spielt.  Die  Bestimmung  der  Stromstärke  gestattet  Vergleichung  mit  andern 
Hautstellen  und  mit  Gesunden,  indessen  ist  auch  diese  Methode  für  die  gewöhnliche 
Kraukenuntersuchung  ziemlich  zeitraubend  und  umständlich. 

Die  Theilnahme  der  Sensibilität  an  den  Symptomen  von  Rücken- 
markskrankheiten ist  eine  sehr  gewöhnliche  Erscheinung  und  die 
Art  und  Intensität  der  Betheiligung  eine  sehr  mannigfaltige.  In 
der  Mehrzahl  der  Fälle  hochgradiger  Paraplegieen.  welche  von  Ent- 
zündungen, Verletzungen,  Compressionen  des  Rückenmarks  her- 
rühren, ist  die  Sensibilität  in  nahezu  gleicher  Weise  afficirt  als 
die  Motilität.  Allein  eine  genaue  Beziehung  hinsichtlich  der  In- 
tensität und  Vertheilung  der  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen 
besteht  keineswegs.  Ueberdies  giebt  es  Formen  der  Rückenmarks- 
krankheiten, bei  welchen  die  Sensibilität  gar  nicht  oder  nur  wenig 
Theil  nimmt,  während  die  motorischen  Apparate  im  höchsten  Maasse 
leiden,  ■  endlich  umgekehrt  Krankheitsformen,  welche  die  sensible 
Function  wesentlich  beeinträchtigen  und  die  motorische  frei  lassen. 
Für  die  Angaben  und  Klagen  der  Patienten  tritt  in  der  Regel  die 
Störung  der  Sensibilität  hinter  der  Motilität  zurück.  Diese  bedingt 
die  Functionsstörung,  die  Gebrechlichkeit,  die  Hülflosigkeit.  jene 
erscheint, _  wenn  nicht  lebhafte  Schmerzen  bestehen,  mehr  als  ein 
gleichgültiger  Fehler  und  nur  selten  erkennen  die  Kranken  selbst, 
dass  der  Gefühlsmangel  die  Thätigkeit  der  Motoren  beeinträchtigt. 


*)  Genaue  und  erschöpfende  Angaben  über  diese  Untersuchungen  finden  sich  in 
dem  Buche  von  A.  Eulenburg:  Die  functionellen  Störungen  des  Nervensystems. 

**)  Virch.  Arch.  1864.  XXXI.  p.  1-34.  Untersuchungen  über  die  Sensibilität 
im  gesunden  und  kranken  Zustande. 
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Man  kann  sogar  zugeben,  dass  auch  objectiv  im  Allgemeinen  die 
Wichtigkeit  der  Gefühlslähmung  zurücktritt  gegen  die  motorische 
Lähmung.  Aber  auch  dann  liegt  eine  wichtige  Bedeutung  der  Sen- 
sibilitätsstörungen in  ihrer  diagnostischen  Verwerthung.  Die  In- 
tensität und  Ausdehnung  der  Anästhesie  lässt  auf  die  Theilnahme 
der  sensiblen  Rückenmarkspartieen  (der  hintern  Hälfte  angehörig) 
schliessen,  so  dass  über  die  Ausdehnung,  besonders  über  das  Fort- 
schreiten des  krankhaften  Processes  Anhaltspunkte  gewonnen  wer- 
den können.  Sofern  aber  weiter  die  Verbreitung  in  vielfacher  Be- 
ziehung zur  Natur  dös  anatomischen  Processes  steht,  können  sich 
auch  in  dieser  Beziehung  wichtige  Schlüsse  ergeben. 

Die  Theilnahme  der  verschiedenen  Gefühlsqualitäten  an  einer 
Anästhesie  ist  keineswegs  immer  eine  gleichmässige.  oft  ist  die 
Tastempfindung  mehr  als  die  Schmerzempfindung  und  umgekehrt 
beeinträchtigt.  Nicht  selten  aber  ist  die  verschiedene  Betheiligung 
der  einzelnen  Qualitäten  so  auffällig,  dass  mau  dies  mit  einem  be- 
sonderen Namen  als  partielle  Empfindungslähmung  bezeich- 
net hat. 

3.  Di e  partielle  Empfindungslähmung.  Fast  alle  Qua- 
litäten des  Gefühls  können  allein  oder  mit  sehr  geringer  Betheiligung 
der  andern  verloren  gehen.  Die  daraus  hervorgehenden  Functions- 
störungen  haben  die  Aufmerksamkeit  der  Pathologen  besonders 
neuerdings  erregt.  Die  Gefühlsqualitäten  unterscheiden  wir  nach 
E.  H.  Weber's  Vorgänge  in  Gemeingefühl  (Schmerz),  Tast-  oder 
Drucksinn,  Temperatursinn  und  Muskelsinn.*)  Fast  alle  diese  Eigen- 
schaften der  Empfindung  können  für  sich  afflcirt  sein. 

a)  Fehlen  der  Schmerzempfindlichkeit.  Analgesie. 
In  diesem  Zustande  ist  der  Patient  (resp.  das  Thier,  an  welchem 
experimentirt  wird)  vollkommen  fähig  Tasteindrücke  zu  percipiren, 
aber  die  Schmerzempfindung  findet  nicht  statt,  selbst  die  heftigsten 
Eingriffe  erregen  nicht  Schmerz.  Das  bekannteste  Beispiel  dieser 
Art  bieten  manche  Fälle  von  Aether-  oder  Chloroformnarcose,  bei 
welchen  das  Bewusstsein  und  die  Empfindung  nicht  ganz  schwindet, 
aber  keine  Schmerzempfindung  besteht.  Die  Kranken  ertragen  die 
Operation  ohne  Schmerzenszeichen  und  geben  nachher  an,  dass  sie 
Alles  gewusst,  Alles  gefühlt  hätten,  was  mit  ihnen  vorging;  sie 
können  alles  wiedererzählen,  obgleich  sie  doch  nichts  gesehen 
haben  können,  und  dennoch  hatten  sie  keinen  Schmerz  gefühlt. 
Analoge  Zustände  kommen  bei  Hysterischen,  bei  Geisteskranken 
vor,  aber  auch  bei  anderweiten  Röckenmarkskrankheiten  und  selbst 
bei  peripheren  Nervenverletzungen. 

Wie  bereits  oben  angeführt,  konnte  Schiff  den  Zustand  der 
Analgesie  experimentell  erzeugen,  indem  er  Thieren  das  Rücken- 
mark bis  auf  die  Hinterstränge  durchschnitt:  sie  zeigten  alsdann 
noch  die  Fähigkeit  Berührung  zu  empfinden,  aber  keine  Schmerz- 
empflndung.    Auch  die  Nervenstämme  (Ischiadicus)  boten  dieselbe 

*)  Brown-Sequard  1.  c.  unterscheidet  das  Gefühl  der  Berührung,  der  Empfin- 
dung, des  Schmerzes,  des  Kitzels  und  das  Muskelgefühl. 
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Erscheinung,  so  dass  also,  wie  Schiff  schliesst,  auch  diesen,  nicht 
bloss  der  Endverbreitung,  ein  von  schmerzlichen  Eindrücken  ver- 
schiedenes eigenthümliches  G-efühl  der  Berührung  zukommt. 

Eine  bestimmte  Auflilärung  über  das  Zustandekommen  der 
Analgesie  beim  Menschen  geben  diese  Experimente  nicht.  Denn 
wenn  dieses  Symptom  auch  bei  Eückenmarkserkrankungen  vor- 
kommt, so  ist  eine  diagnostische  Unterscheidung,  ob  die  graue 
Substanz  oder  die  Hinterstränge  allein  oder  gleichzeitig  erkrankt 
sind,  nicht  wohl  möglich.*) 

üebrigens  ist  diese  Form  der  partiellen  Empfindungslähmung,  die  Analgesie,  die 
älteste,  wovon  Beispiele  bekannt  geworden  sind.  Von  einem  Arzte  Vieusseux  wird 
erzählt,  dass  er  gegen  die  heftigsten  Schmerz-EingriflTe  unempfindlich  blieb,  aber  den 
Puls  richtig  fühlen  und  taxiren  "konnte.  Beau  fand,  dass  Individuen  mit  Bleilähmung 
keine  Schmerzen  mehr  empfanden,  während  das  Gefühl  fortbesteht.  Ferner  erzählt 
Spring**")  von  einem  Kranken,  welcher  an  halbseitiger  Analgesie  litt,  während  die 
Druckempfindung  vollständig  erhalten  war,  auch  die  Temperaturempfindung  war  völlig 
gelähmt.  Als  die  Empfindlichkeit  für  schmerzhafte  Eindrücke  sich  wieder  einstellte, 
erschien  dem  Kranken  Alles,  was  er  berührte,  selbst  Eiswasser,  heiss. 

Auch  bei  Gehirnleiden  ist  Aehnliches  beobachtet.  Mos  1er  und  Landois***) 
fanden  in  einem  Falle  von  Neubildung  in  der  linken  Hirnhemisphäre  Lähmung  des 
Druck-  und  Ortssinnes  an  der  rechten  Körperseite  bei  intactem  Tastsinn  und  normalem 
Gemeingefühl,  Aehnliches  bei  Hysterischen  und  auch  bei  progressiver  Muskelatrophie.  — 
Eine  zusammenhängende  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  gab  Puchelt  (Heidelberger 
Annalen  1847),  welcher  ramentlich  Fälle  mit  starker  Anästhesie  und  erhaltenem  Tempe- 
ratursinn mittheilte  und  die  Erscheinungen  als  partielle  Empfindungslähmung  würdigte. 

b)  Der  Tastsinn.  Eaumsinn,  nach  Weber's  Methode  durch 
die  Grösse  der  Empfindungskreise  bestimmt.  Nach  Schiffs  Ex- 
perimenten hebt  die  Durschneidung  der  hintern  Stränge  die  Tast- 
empfindung auf.  Beim  Menschen  beobachten  wir  bei  den  Erkran- 
kungen der  Hinterstränge  oft  hochgradige  Störung  der  Tastempfin- 
dung, während  die  Schmerzempfindung  und  der  Temperatursinn  gut 
erhalten  sind.  Bei  Hyperästhesieen  leidet  der  Tastsinn  gewöhnlich 
ohne  Beeinträchtigung  der  übrigen  Qualitäten  sogar  bei  erhöhter 
Schmerzempfindlichkeit. 

c)  Der  Drucksinn,  die  Fähigkeit,  die  verschiedene  Schwere 
zweier  nach  einander  auf  eine  Hautstelle  aufgelegter  Gewichte  zu 

*)  Landois  und  Mosler:  Neuropatholog.  Studien,  üeber  verschiedene  Formen 
von  Lähmungen  sensibler  und  motorischer  Nerven.  Partielle  Empfindungslähmung. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  1868.  No.  36. 

M.  Rosenthal  (Wochenbl.  d.  Gesellsch.  d.  Aerzte.  1869.  No  9)  theilt  den  Fall 
einer  an  Caries  der  Halswirbel  leidenden  Frau  mit,  welche  bei  erhaltener  tactiler  Sen- 
sibilität an  Analgesie  und  Anästhesie  der  Tastempfindung  mit  Paraplegie  litt.  Diese 
Anästhesie  war  an  die  Voigt'schen  Bewegungslinien  gebunden.  —  Analgesie  ohne 
tactile  Anästhesie  bei  Hysterischen  auch  an  die  Voigt'schen  Bewegungslinien  ange- 
schlossen. 

Analgesia  syphilitica  schildert  Fourni er  (üe  l'analge.sie  syphilitique  se- 
condaire.  Annal.  de  dermetal.  et  de  syphil.  1869.  No.  6).  Die  Empfindlichkeit  bei 
der  Berührung,  der  Tastsinn,  bleibt  normal  und  die  Kranken  spüren  bei  tiefen  Nadel- 
sticheii  keinen  Schmerz,  nur  eine  Empfindung.  Eine  andere  Form  Analgesie  mit  An- 
ästhesie kommt  in  den  ersten  Monaten  der  secundären  Periode  vor  und  dauert  einige 
Wochen  bis  vier  Monate.  Alle  Beobachtungen  Fournier's  übrigens  bei  Weibern. 
**)  Revue  med.   1864.  IL  p.  483. 

***)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1868.  No.  86. 
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E  aPii^^^^^^^  Pi-ucksiniilähimiiig  (Apselapliesie),  wurde  von 

Eigenbrodt*)  beschrieben.  Er  berichtete  über  Beobachtungen  in 
denen  Personen  eine  auffällige  Veränderung  dieses  Vermögens  zeig- 
.r^'/f  'tf  -^"^^^  Schmerzempfindung,  guten  Temperatursinn 
und  guten  Muskelsinn  darboten.  Ich  konnte  diese  Beobachtung  be- 
stätigen und  zeigte,  dass  es  sich  vorzugsweise  um  Tabes -Kranke 
bandele,  bei  welchen  durch  diese  Untersuchung  eine  richtigere  Ein- 
sicht in  den  Zustand  ihrer  Sensibilitätsstörung  ermöglicht  wurde 
iJie  übrigen  Gefühlsqualitäten  pflegen  dabei  nicht  intact  zu  sein' 
aber  leiden  Ott  in  erheblich  geringerem  Grade.  Die  Abnormitäten 
des  Drucksinns  sind  bei  diesen  Kranken  oft  erstaunlich.  Während 
sie  Beruhrungen  noch  ziemlich  gut  fühlen,  vermögen  sie  nicht  zu 
unterscheiden,  ob  1  oder  2  ja  lu  oder  20  Pfund  auf  ihre  Zehen  und 
Finger  drücken. 

Bei  der. Untersuchung  des  Drucksinnes  ist  es  notiiwendig,  den  Tastsinn  möglichst 
auszuschhessen.  Man  setze  daher  die  abzuschätzenden  Gewichte  nicht  auf  die  blosse 
Haut  (der  Finger  oder  Zehen),  sondern  lege  ein  dünnes  Brettchen  unter.  Auf  dieses 
setzt  man  langsam,  um  einen  Stoss  zu  vermeiden,  das  Gewicht  auf  und  hebt  es  ab 
Ais  Maassstab  der  Beurtheilung  dient  E.  H.  Weber's  Bestimmung,  welcher  fand  dass 
die  Fingerspitzen  noch  eine  Druckdifferenz  von  29:30  unterscheiden  können'  Die 
Druckminima  bestimmten  Äubert  und  Kammler**)  und  fanden  sie  an  den  verschie- 
denen Korperstellen  sehr  schwankend  zwischen  den  Werthen  von  0,002—0,5  Gramm 
und  an  den  Nägeln  der  Finger  1  Gramm.  Ferner  ist  bei  dieser  Prüfung  zu  vermei- 
den, dass  der  Patient  auf  irgend  einem  andern  Wege  ein  ürtbeil  über  die  verschiedene 
Schwere  der  Gewichte  gewinnt.  Man  schliesst  zu  diesem  Zwecke  das  Sehen  aus,  was 
sich  aber  für  manche  Kranke,  insbesondere  Tabetische  nicht  empfiehlt,  da  sie  bei  ge- 
schlossenen Augen  sich  sehr  unbehaglich  fühlen  und  sogar  förmlich  in  Angst  gerathen. 
Ich  habe  daher  zwei  ganz  gleiche  Holzbecher  mit  Deckel  und  Griff  machen  lassen, 
welche  ich  mit  Bleikugeln  anfüllte.  Bei  den  sehr  grossen  Differenzen,  wo  die  Patienten 
nicht  empfinden,  ob  ein  Gewicht  von  5—10  Pfund  aufliegt  oder  aufgehoben  wird,  ist 
freilich  nichts  anderes  möglich,  als  das  Gesicht  auszuschhessen. 

A.  Eulenburg  hat  zur  Prüfung  des  Drucksinns  ein  besonderes  Instrument  an- 
gegeben, das  er  Barästhesiometer***)  nennt.  Die  Einrichtung  des  Instrumentes 
sowie  die  damit  gewonnene  Kenntniss  über  die  Drucksinuschärfe  an  den  verschiedenen 
Körperstellen  ist  1.  c.  oder  in  dem  Lehrbuch  der  functionellen  Nervenkrankheiten  des- 
selben Verfassers  Berlin  1871  p.  17  und  18  einzusehen. 

d)  Der  Temperatursinn,  d.  h.  die  Fälligkeit,  die  Tempe- 
ratur berührter  Gegenstände  zu  unterscheiden. 

Die  Untersuchung  desselben  geschah  durch  E.  H.  Weber,  indem  er  denselben 
Finger  derselben  Hand  abwechselnd  in  zwei  neben  einander  stehende  Gefässe  mit  Wasser 
tauchte.  Nothnagelf)  bediente  sieb  zweier  becherartiger  Gefässe  von  2Va"  Höhe  und 
l'/2"  Breite,  mit  einem  senkrechten  Holzstab  zur  Aufnahme  des  Thermometers  und 
einem  horizontalen  Handgriff.  Die  Wand  besteht  aus  doppelter  Holzlage,  wozwischen 
eine  schlecht  leitende  Substanz  (Asche)  liegt,  der  Boden  ist  von  dünnem  Kupferblech, 


*)  Virch.  Arch.  III.  5.  u.  6.  p.  571—581.  Ueber  die  Diagnose  der  partiellen 
Empfindungslähmungen,  insbesondere  der  Tastsinnlähmung,  Drucksinnlähmung  (Apse- 
laphesie). 

*♦)  Dissert.  inaug.    Breslau  1858. 
***)  Ein  vereinfachtes  Verfahren  zur  Drucksinnraessung.  Berk  klin.  Wochenschr. 
1869.    No.  44. 

t)  Zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Temperatursinns.  Deutsch.  Arch.  f.  klin. 
Mcdicin.   II.    p.  284. 
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endlich  ist  das  Gefäss  durch  einen  mit  Charnier  beweglichen  Deckel  leicht  verschliessbar. 
E.  H.  Weber  fand,  dass  die  meisten  Menschen  noch  mit  Sicherheit  Diilerenzen  von 
Vs  — ''r,"  R-  wahrnehmen  Fechner  und  Nothnagel  fanden  sogar  0,1"  C.  Das 
feinste  Unterscheidnngsvermögen  liegt  nach  Nothnagel  zwischen  27— 33"  C,  nimmt 
■nur  wenig  ab  bis  39"  und  wird  dann  ziemlich  schnell  unsicherer  und  bei  49"  schmerz- 
haft. Nach  abwärts  nimmt  die  Schärfe  ziemlich  langsam  von  27—14"  ab,  schneller 
von  14—7",  unterhalb  7"  entsteht  Schmerzempfindung. 

Pathologische  Untersuchungen  nach  genaueren  Methoden  liegen 
fast  nur  von  Nothnagel  vor.  Er  fand  auf  entzündeten  Haut- 
partieen  den  Temperatursinn  abnorm  scharf,  bei  Sensibilitätsstö- 
rungen denselben  vermindert.  Eine  exquisite  Beobachtung  theilte 
M Osler  1.  c.  mit.  Hierher  gehören  nun  auch  die  meisten  Fälle 
partieller  Empfindungslähmung,  wie  sie  Puchelt  beschrieben  und 
wie  sie  seitdem  oft  beobachtet  sind.  Sie  bestehen  in  einer  hoch- 
gradigen Beeinträchtigung  der  Gefühlsschärfe,  wobei  die  Perception 
für  kalt  und  warm  anscheinend  gut  erhalten  ist.  Man  beobachtet 
diese  Erscheinung  häufig  bei  Rückenmarkskrankheiten,  besonders 
der  Tabes,  häufig  bei  hysterischen  Anästhesieen  und  Lähmungen, 
auch  bei  peripheren  Anästhesieen.  Eine  Verwerthung  für  Diagnose 
und  Pathologie  besitzt  dieses  Symptom  nicht,  seine  Deutung,  wie 
die  der  partiellen  Empfindungslähmung  überhaupt,  ist  unsicher  und 
hypothetisch.  Die  Annahme,  dass  für  jede  Gefühlsqualität  besondere 
Nervenfasern  mit  verschiedener  Energie  bestehen,  würde  die  Schwie- 
rigkeiten leicht  lösen,  hat  aber  viel  Unwahrscheinlichkeit.  Auch 
auf  andere  Weise  lassen  sich  die  verschiedenen  Gefühle  erklären, 
wie  gerade  für  den  Temperatursinn  schon  Weber,  später  Wun- 
derli  und  Eick  dargethan  haben.  Weshalb  aber  gerade  der 
Temperatursinn  so  häufig  intact  bleibt,  während  die  Sensibilität  im 
Uebrigen  leidet,  ist  ebenfalls  nicht  zu  erklären  und  wir  können 
vor  der  Hand  nur  die  Erfahrung  notiren,  auf  welche  Uspensky 
aufmerksam  macht:  es  scheint,  dass  bei  Sensibilitätsstörungen  sich 
der  Temperatursinn  am  längsten  intact  erhält. 

e)  Der  Muskelsinn,  das  Muskelgefühl.  Ch.  Bell  schil- 
derte zuerst  die  Bedeutung  und  die  Erscheinungen  des  Muskelsinns, 
welche  er  auf  die  Function  der  in  den  Muskeln  verbreiteten  sen- 
siblen Nerven  zürückfühi'te.  „Durch  diese  Nerven,"  sagt  er  in 
der  Abhandlung:  Von  dem  Nervencirkel,  welcher  die  willkürlichen 
Muskeln  mit  dem  Gehirn  verbindet.*)  „wird  eine  Empfindung  zum 
Gehirn  geleitet,  welche  uns  von  dem  Stand  und  dem  Grade  der 
Thätigkeit  der  Muskeln  Bewusstsein  giebt.  Wir  fühlen  die  Wir- 
kungen der  Ermüdung  und  Anstrengung,  die  lästige  Beschwerde 
anhaltender  Stellungen,  die  Qual  der  Krämpfe.  Wir  besitzen  in 
unserer  Hand  das  Vermögen  zu  wiegen:  was  ist  dies  anders  als 
•ein  Berechnen  der  Muskelkraft?  Wir  empfinden  die  feinsten  Ver- 
änderungen der  Muskelbewegungen  und  erkennen  hierdurch  die  Stel- 
lung unseres  Körpers  und  seiner  Glieder"  u.  s.  w.  Dieselbe  An- 
schauung hat  E.  H.  Weber  1.  c.  von  dem  Gemeingefühl  der  Muskeln 

*)  Physiologische  und  pathologische  Untersuchungen  dos  Nervensystems.  Ueber- 
setzt  von  Komb  erg.    1833.   p.  185—193. 
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dargelegt  und  sie  ist  neben  Ch.  BelFs  Schilderung  für  die  moderne 
Physiologie  maassgebend  geblieben.  Von  dem  Gemeingefühl  der 
Muskeln  leitet  E.  H.  Weber  die  Fähigkeit  her.  den  Grad  der 
Anstrengung  zu  empfinden,  welcher  erforderlich  ist,  um  den  ge- 
leisteten Widerstand  zu  überwinden  (Kraftsinn).  „  Da  wir  nun  aus 
Erfahrung  wissen,  welche  Anstrengung  bestimmter  Muskeln  dazu 
gehört,  damit  unsere  Glieder  in  eine  gewisse  Lage  versetzt  und 
darin  erhalten  bleiben,  so  hat  sich  diese  Erkenntniss  mit  dem  Ge- 
fühle der  Anstrengung  so  associirt.  dass  wir  durch  das  letztere  Ge- 
fühl in  jedem  Augenblicke  eine  Vorstellung  von  der  Lage  unserer 
Glieder  haben." 

Gegen  diese  Theorie  ist  vor  allen  Dingen  eingewandt  worden, 
dass  die  Muskeln  überhaupt  keine  Sensibilität  besitzen.  Schon 
Bichat  hatte  die  geringe  Empfindlichkeit  der  Muskeln  bei  Vivi- 
sectionen  und  Amputationen  hervorgehoben.  Schiff  fand  nach 
Durchschneidung  der  Nervenwurzeln  im  Lendentheile  des  Rücken- 
marks alle  innerhalb  der  Muskeln  verlaufenden  Fasern  fettig  de- 
generirt,  hält  daher  alle  für  motorisch.  Auch  Remak  sprach  den 
Muskeln  jede  Sensibilität  ab.  Diesen  doch  keineswegs  untrüglichen 
Beweisen  steht  aber  gegenüber  die  Thatsache,  dass  sich  der  Trige- 
minus  zum  grossen  Theil  in  den  Muskeln  verbreitet  und  alle  moto- 
rischen Nerven  von  sensiblen  begleitet  werden  (Bell),  ferner  dass 
es  ganz  allgemein  bekannte  Gefühle  der  Ermüdung,  der  Spannung 
in  den  Muskeln  giebt,  und  endlich  dass  die  Muskeln,  wie  Duchenne 
sogar  am  blossgelegten  Muskel  nachwies,  die  durch  Faradisation 
bewirkte  Contraction  deutlich  fühlen  (Sensibilite  musculaire).  Dem- 
nach kann  es  als  erwiesen  gelten,  dass  die  Muskeln  Sensibilität 
besitzen.  Ob  sich  aber  von  derselben  jene  Function  erklären  lässt, 
welche  Bell  und  Weber  davon  herleiten,  ist  eine  andere  Frage, 
die  auch  nicht  ohne  Widerspruch  geblieben  ist.  Spiess  machte 
darauf  aufmerksam,  dass  Gefühle  in  den  häutigen  Bedeckungen  oder 
in  den  neben  den  Muskeln  vorbeistreichenden  Nervenstämmchen  für 
wahre  Muskelgefühle  genommen  seien.  Von  einigen  französischen 
Autoren  ist  auch  das  Gefühl  der  Gelenke  (Sensibilite  articulaire) 
herbeigezogen,  um  die  dem  Muskelgefühl  zugeschriebenen  Erschei- 
nungen zu  erklären.  Ich  selbst  habe  diesen  Gegenstand  in  meiner 
Monographie  über  die  graue  Degeneration  der  hintern  Rückenraarks- 
stränge  Berlin  1863  und  später  in  einem  Aufsatze  über  Ataxie  und 
Muskelsinn  (Virch.  Arch.  Bd.  47.  p.  321  if.)  behandelt.  Für  die  Be- 
trachtung muss  man  die  beiden  dem  Muskelgefühl  zugeschriebenen 
Functionen  trennen,  eine  Trennung,  die  von  Weber  schon  ange- 
deutet ist. 

1)  Der  Kraftsinn  ist  die  Fähigkeit,  die  Schwere  erhobener  Ge- 
wichte zu  schätzen.  Die  Feinheit  dieser  Fähigkeit  ist  von  Weber 
an  den  Armen  unter  möglichster  Ausschliessung  des  Tastsinns  unter- 
sucht und  gefunden,  dass  wir  auf  diesem  Wege  noch  Differenzen 
von  39 : 40  unterscheiden  können.  Diese  Fähigkeit  ist,  wie  zuerst 
Eigenbrodt  1.  c.  zeigte,  bis  zu  einem  gewissen  Grade  von  der 
Sensibilität  unabhängig.  Er  fand,  dass  Kranke  mit  erheblicher  Ab- 
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scliwäcliung  des  Drucksinns  den  Kraftsinn  in  normaler  Schärfe  be- 
sassen.  Ich  konnte  diese  Beobachtung  an  Tabeskranken  durchaus 
bestätigen  und  habe  in  dem  letztgenannten  Aufsatze  gezeigt,  dass 
der  Kraftsinn  auch  an  den  Unterextremitäten  dieser  Kranken  noch 
erhalten  ist,  wenn  sich  schon  in  den  Muskeln  nichts  mehr  von  Muskel- 
gefühl durch  die  stärkste  Faradisation  erkennen  lässt.  Die  Erklä- 
rung dieses  anscheinenden  Widerspruches  liegt  darin,  dass  die 
Schätzung  der  Differenz  nach  dem  psychophysischen  Gesetze  erfolgt, 
also  in  der  That  von  der  Sensibilität  unabhängig  ist,  aber  sie  be- 
ruht auf  einer  Empfindung,  welche  durch  das  Gewicht  in  den 
Muskeln,  Sehnen,  Gelenken  hervorgerufen  wird:  die  gefühlerregende 
Ursache,  d.  h.  das  Gewicht  muss  um  so  stärker  sein,  je  mehr  die 
Sensibilität  abgeschwächt  ist.*)  In  der  That  kann  also,  wie  es 
Eigenbrodt's  Beobachtungen  zeigen,  in  gewissem  Sinne  der  Kraft- 
sinn sich  trotz  starker  Empfindungslähmung  normal  verhalten. 

2)  Die  Empfindung  von  der  Stellung  der  Glieder  ist,  wie 
ich  gezeigt  habe,  von  der  Muskelaction  unabhängig,  denn  sie  besteht 
unverändert  fort  bei  motorischen  Lähmungen,  sie  leidet  dagegen  bei 
allen  Sensibilitätsparesen  in  verschiedenem  Grade.  Wie  vielen  An- 
theil  hieran  die  sensiblen  Muskelnerven  haben,  mag  dahingestellt 
bleiben,  doch  habe  ich  1.  c.  zu  erweisen  gesucht,  dass  sie  nicht  allein 
bei  dem  genannten  Effect  betheiligt  sind,  sondern  andere  Nerven, 
auch  die  der  Haut  u.  s.  w.  dabei  concurriren. 

Die  Untersuchung  dieser  Fähigkeit  geschieht  dcadurch,  dass  man  mit  einer  Extre- 
mität passive  Bewegungen  vornimmt,  welche  der  Patient  nicht  sieht,  welche  er  nach 
dem  Gefühl  augiebt.  Zur  genaueren  Bestimmung  habe  ich  einen  Apparat  angegeben, 
nach  Art  einer  Faust'schen  Schwebe,  an  welcher  sich  der  Winkel  ablesen  lässt,  um 
welchen  die  Extremität  gehoben  resp.  gesenkt  war,  sobald  der  Patient  die  Bewegung 
wahrnahm  und  richtig  angab.  Die  normalen  Verhältnisse  zeigen  eine  erstaunliche  Fein- 
heit dieser  Wahrnehmungen.  Auch  dadurch  lässt  sich  diese  Art  des  Muskelgefühls 
prüfen,  dass  man  einer  Extremität  eine  bestimmte  Lage  giebt  und  dem  Patienten  heisst 
(bei  Ausschluss  des  Gesichts),  die  andere  in  die  correspondirende  Stellung  zu  bringen. 
Auch  hier  zeigen  normale  Menschen  eine  grosse  Feinheit  der  Empfindung. 

Hieran  schliesst  sich 

3)  das  Gefühl  für  das  Gleichgewicht  und  für  die  nor- 
male Lage.  Dies  Gefühl  ist,  wie  bekannt,  bei  Menschen  und  Thie- 
ren  äusserst  fein.  Auch  hier  participiren  vielerlei  sensible  Nerven: 
ausser  den  Muskelnerven  die  Nerven  der  Fusssohle,  wohl  auch  der 
Gelenke.  Das  Centrum  dieses  Gefühls  sitzt,  wie  die  Untersuchungen 
von  Goltz  gezeigt  haben,  oberhalb  der  Med.  oblongata.  Vielleicht 
sind  die  halbcirkelförmigen  Canäle  im  Labyrinth  des  Ohres  als 
eigentliches  Organ  des  Gleichgewichtes  anzusehen  (Flourens, 
Goltz).  — 

Was  die  pathologischen  Verhältnisse  des  Muskelsinnes  betrifft, 
so  haben  sie  ein  lebhaftes  Interesse  deshalb  erregt,  weil  sich  hieran 


*)  M.Bernhardt  hat  sich  in  einer  neueren  Arbeit,  zur  Lehre  vom  Muskelsinu, 
Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankh.  1872.  III.  3.  p.  G18— 635,  im  Wesentlichen  raeinen 
Ausführungen  angeschlossen. 
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die  Untersuchungen  über  den  Einfluss  der  Sensibilität  auf  die  Mo- 
tilität knüpfen  und  der  Mechanismus  der  Bewegungscoordination 
damit  zusammenhängt.  Diese  Functionen  und  ihre  Störungen  spielen 
aber  bei  vielfachen  Krankheiten  des  Rückenmarks  und  des  J\  erven- 
systems  überhaupt  eine  wichtige  Rolle.  Ihre  Herleitung  aus  den 
bekannten  Nervenfunctionen  stösst  auf  mancherlei  Schwierigkeiten, 
so  dass  eine  lebhafte  Discussion  daraus  hervorgegangen  ist.  Störung 
der  Function  des  Muskelsinns  ist  eine  häufige  Erscheinung  und  da- 
mit die  Erörterung  angeregt,  durch  welche  Läsionen  des  Nerven- 
systems sie  bedingt  sind. 

Besonderes  Interesse  haben  solche  Krankheitsfälle  erregt,  bei 
welchen  der  Muskelsinn  verloren  war,  ohne  sonstige  Beeinträch- 
tigung des  Gefühls.  Die  erste  einschlägige  Beobachtung  machte 
Ch.  Bell  selbst  und  entwickelte  gerade  in  Folge  derselben  seine 
Theorie  des  Muskelsinns.  Eine  Mutter,  welche  ihr  Kind  nährte, 
verlor  auf  der  einen  Körperseite  die  motorische  Kraft,  auf  der  an- 
dern gleichzeitig  die  Sensibilität.  Mit  dem  Arm,  welcher  die  Muskel- 
kraft behalten  hatte,  konnte  sie  das  Kind  halten  und  an  ihre  Brust 
legen,  so  lange  sie  dasselbe  ansah,  sowie  aber  ihre  Aufmerksamkeit 
sich  ablenkte,  liessen  die  Muskeln  nach  und  das  Kind  gerieth  m 
Gefahr  zu  fallen.  Auch  bei  E.  H.  Weber  findet  sich  eine  ähn- 
liche Beobachtung.  Weiter  verfolgt  ist  diese  Erscheinung  von 
Landry:  De  la  paralysie  du  sentiment  d'activite  musculaire  und 
von  Duchenne  in  dem  §  13  seiner  Electrisat.  localisee  p.  392  ff. 
(Identite  de  ia  paralysie  electro- musculaire  et  de  la  paralysie 
du  sens  musculaire  de  Ch.  Bell),  wonach  Duchenne  die  Para- 
lyse des  Muskelsinns  vollkommen  mit  dem  Verlust  der  Muskelsen- 
sibilität identificirt.  Diese  Paralyse  ist  nicht  immer,  aber  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  von  Störungen  der  Bewegung  in  den  wohler- 
haltenen Muskeln  begleitet,  zuweilen  mit  dem  völligen  Verlust  der 
willkürlichen  Bewegung  complicirt.  Die  Bewegungsstörungen,  welche 
bei  Muskelanästhesie  beobachtet  werden,  sind  eigenthümlicher  Art, 
den  atactischen  in  hohem  Grade  ähnlich  und  können,  wie  diese, 
durch  das  Auge  corrigirt  werden.  Landry  zählte  Fälle  mit  Ataxie 
loc.  pr.  mit  unter  diese  Form  der  Paralyse,  üebrigens  kommt  sie 
hauptsächlich  bei  hysterischen  Personen  vor,  ist  aber  auch  bei  rheu- 
matischen Lähmungen  beobachtet.  Ich  lasse  hier  eine  sehr  präg- 
nante Beobachtung  von  Duchenne  folgen: 

Frau  D.,  ca.  50  Jahre  alt,  hatte  in  Folge  einer  heftigen  Aufregung  einen  nervösen 
Zufall  mit  SufFocationssymptomen  bekommen,  nach  welchem  Schlaf  und  Appetit  ge- 
stört blieben,  eine  Chlorose  sich  entwickelte  nebst  Einschlafen  der  Hände  und  Füsse. 
Diese  Erscheinungen  nahmen  so  zu,  dass  die  Patientin  nur  schwer  gehen  konnte  und 
die  Gegenstände,  welche  sie  in  der  Hand  hielt,  fallen  Hess,  sobald  sie  nicht  hinsah. 
Die  ünterextremitäteu  waren  unempfindlich  gegen  Stiche  und  Kneipen,  nur  an  der 
Innern  Seite  der  Schenkel  bestand  etwas  Hyperästhesie.  '  Die  Behandlung  war  unter 
Annahme  eines  Rückenmarksleidens  angestellt,  aber  die  Symptome  verschlechterten 
sich  von  Tag  zu  Tage.  Duchenne  fand  die  Kraft  der  Muskeln  am  ganzen  Schenkel 
vollkommen  normal,  ebenso  an  den  Armen.  Auch  die  electro-muskuläre  Contractiiität 
war  intact,  aber  die  electro-muskuläre  Sensibilität  an  den  Füssen,  Schenkeln,  Händen 
und  Yorderarmen  erloschen.  An  denselben  Stollen  ruft  die  electrische  Reizung  der 
Haut,  sowie  der  Knochen  keine  Empfindung  hervor,  ausser  der  Haut  an  der  Innen- 
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Seite  der  Schenkel.  Wenn  die  Kranke  die  Augen  schliesst,  so  empfindet  sie  nicht 
die  mechanisch  oder  electrisch  bewirkten  passiven  Bewegungen  der  Finger  und  Hände. 
Ohne  hinzusehen  kann  sie  die  Hände,  Schenkel,  Füsse  bewegen,  aber  sie  empfindet 
nicht  die  Muskelcontraction  und  kann  sich  nicht  aufrecht  stehend  erhalten  noch  gehen, 
sie  lässt  fallen,  was  sie  in  der  Hand  hält.  Wenn  sie  dagegen  hinsieht,  so  führt  sie 
diese  Bewegungen  gut  aus  ohne  eigentliche  uncoordinirte  Bewegungen  zu  machen. 

Ausser  dieser  Paralyse  des  Muskelsinnes  besclirieb  Duchenne 
noch  eine  Paralyse  des  Muskelbewusstseins  (conscience  musculaire), 
welche  sich  dadurch  auszeichnen  sollte,  dass  bei  einer  Anzahl  Patien- 
ten, die  mit  Anästhesie  behaftet  waren,  die  Bewegungen  der  betreffen- 
den Grlieder  nur  unter  Zuhülfenahme  des  Sehens  möglich  waren,  so 
dass  die  Patienten  im  Dunkeln  vollständig  gelähmt  schienen.  Die 
Prüfung  anderer  Anästhetischer  zeigt,  dass  eine  ziemlich  grosse  An- 
zahl derselben,  auch  wenn  ihre  Sensibilität  vollständig  erloschen  war, 
dennoch  die  Glieder  bewegen  konnten,  ohne  hinzusehen.  Daraus 
schliesst  Duchenne,  dass  bei  den  obigen  Patienten  eine  be- 
sondere Function  verloren  gegangen,  welche  er  Muskelbewusstsein 
nennt.  Mit  Recht  ist  dieser  Ausdruck  angegriffen  und  verworfen. 
Was  aber  die  Beobachtung  anbetrifft,  so  ist  sie  vollkommen  richtig, 
ähnliche  sind  in  neuerer  Zeit  mehrfach  mitgetheilt,  als  Beitrag  zur 
Lehre  von  der  Ataxie  und  dem  Einflüsse,  welchen  die  Sensibilität 
auf  die  Motilität  ausübt.  Auch  der  Einfluss  des  Sehens  ist  viel- 
fach besprochen.  Einige  auffällige  Beobachtungen  sind  zu  den  aben- 
teuerlichsten Schlüssen  benutzt,  als  ob  der  Sehapparat  direct  zu 
den  Coordinationscentren  in  Beziehung  stehe.  Wir  sind  allerdings 
nicht  im  Stande,  jede  Beobachtung  vollkommen  zu  erklären,  da  wir 
weder  die  Sensibilität  nach  allen  ihren  Richtungen  genau  messen, 
noch  die  Individualität  der  Kranken  genügend  berechnen  können. 
Indessen  dürfte  doch  das  fundamentale  Phänomen  feststehen,  dass 
in  Fällen,  wo  der  Muskelsinn.  die  Perception  von  der  Stellung  der 
'  Glieder  unvollkommen  geworden  ist,  das  Sehen  auf  die  Glieder  und 
die  Bewegungen  den  Defect  an  Gefühl  einigermassen  ersetzen  kann; 
in  welcher  Vollkommenheit,  dürfte  vielfach  von  der  Individualität 
des  Patienten  abhängen.  — 

4)  Die  verlangsamte  Leitung.  Diese  merkwürdige  und 
auffällige  Erscheinung  ist,  soweit  mir  bekannt,  zuerst  von  Cruveil- 
hier  an  Rückenmarkskranken  beobachtet  worden;  er  giebt  an,  eine 
so  auffällige  Verzögerung  gesehen  zu  haben,  dass  zwischen  der 
Application  des  Reizes  und  seiner  Perception  15—20  Secunden  ver- 
gingen (Anat.  patholog.  XXXVIII.  p.  9).  Seitdem  ist  diese  Be- 
obachtung mehrfach  bestätigt,  auch  von  mir  selbst  wiederholt,  in- 
dessen sind  wohl  kaum  wieder  so  grosse  Zeiträume  der  Verzöge- 
rung beobachtet,  schon  4—5  Secunden  gehören  zu  den  sehr  erheb- 
lichen und  auffälligen  Graden. 

Schon  in  seinen  ersten  Untersuchungen  (Mülle r's  Arch.  1850. 
Ao  ;i-  Helmhol tz  gezeigt,  dass  Abkühlung  des  Nerven  auf 

0  die  Leitungsgeschwindigkeit  in  demselben  sehr  bedeutend,  bis 
i,-??  ff^^^^^  Theil  der  normalen  verzögern  kann.  Sodann  hat 
b Chili  (dessen  Physiologie  p.  245)  bei  seinen  Experimenten  am 

Leyden,  Krankheiten  des  Rückenmarks.  I. 
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Rückenmark  eine  Verlangsamung  der  Gefühlsleitung  beobachtet.  Je 
geringer  die  Masse  unverletzter  grauer  Substanz  ist,  wenn  man 
das  Rückenmark  (von  Fröschen  oder  Kaninchen)  von  vorn  oder 
hinten  immer  tiefer  einschneidet,  um  so  deutlicher  ist  diese  Ver- 
langsamung. Dabei  kann  die  Gefühlsreaction  äusserst  lebhaft  sein- 
Ich  habe  vor  einigen  Jahren  mit  meinem  Freunde  F.  Goltz 
eine  Reihe  von  Untersuchungen  über  dieses  Phänomen  angestellt, 
theils  an  Fröschen,  theils  an  kranken  Menschen.  Wir  haben  die 
Messungen  durch  Registriren  mit  dem  von  v.  Wittich  zu  seinen 
Geschwindigkeitsmessungen  zusammengestellten  und  in  der  Zeit- 
schrift für  rat.  Medicin  Bd.  XXXI  p.  106  ff.  beschriebenen  Apparat 
in  dessen  physiol.  Laboratorium  angestellt.  Von  den  Versuchen 
am  Frosch  sei  nur  erwähnt,  dass  wir  ebenfalls,  wie  Schiff  es  an- 
giebt,  mittels  Durchschneidung  des  Rückenmarks  von  hinten  her 
eine  deutliche  Verzögerung  der  sensiblen  Leitung  hervornifen  konn- 
ten, ferner  dass  wir  dieselbe  am  peripheren  Nerven  nicht  nur  durch 
Kälte,  sondern  auch  durch  Druck  (Compression  oder  Zusammen- 
schnürung des  Nerven)*)  erhielten  und  zwar  war  die  äusserste  auf 
diese  Weise  von  uns  beobachtete  Grenze  ebenfalls  eine  ca.  zehn- 
fache Vergrösserung  der  aufgezeichneten  Linie,  also  eine  zehnfache 
Verzögerung  der  Leitung. 

Zur  Untersuchung  von  Kranken  (zwei  Fälle  von  grauer  Degeneration  der  hintern 
Rüclienmarksstränge)  bedienten  wir  uns  eines  Gestelles,  bestehend  aus  einem  starken 
senkrechten  Messingstab,  welcher  einen  horizontalen  beliebig  einzustellenden  Arm  trägt. 
Dieser  Arm  läuft  in  einem  zweiten  kleineren  aus,  welcher  gleichfalls  ein  freies  Gelenk 
bildet.  Dieser  letztere  endet  in  einen  erlisengrossen  Knopf,  welcher  an  seinem  Halse 
zur  Aufnahme  des  einen  Poldrahtes  durchbohrt,  und  mit  einer  kleinen  Schraube  ver- 
.sehen  war.  Der  letztere  Stab  nun  ist  an  den  horizontalen  Arm  des  Gesteiles  durch  eine 
Feder  so  ano^efügt,  dass  er  heruntergedrückt  werden  kann  und  beim  Loslassen  von 
selbst  wieder  zurückspringt.  Er  wird  der  zu  prüfenden  Hautstelle  soweit  genähert,  dass 
er  beim  Herunterdrücken  der  Feder  sie  berührt  und  beim  Loslassen  sofort  wieder 
emporschnellt.  Ueber  der  Hautstelle  selbst  wird  eine  kleine  dünne  Kupferplatte  auf- 
gebunden uiid  diese  durch  eine  Schraube  mit  dem  andern  Polo  in  Verbindung  gesetzt; 
für  stärkere  Grade  der  Anästhesie  hatten  wir  eine  zweite  Platte,  die  auf  ihrer  untern 
Fläche  mit  Stacheln  versehen  war.  Im  Momente  nun,  wo  der  Knopf  hinabgedrückt 
wird  und  die  Kupferplatte  berührt,  geschieht  der  Gefühlseindrurk  und  wird  gleichzeitig 
der  Strom  geschlossen,  der  Stift  am  Registrirapparat  beginnt  zu  zeichnen.  Sowie  der 
Kranke  die  Empfindung  percipirt.  drückt  er  mit  der  Hand  eine  Wippe  herunter,  welche 
den  Strom  wieder  unterbricht:  die  von  dem  Stift  gezeichnete  Linie  entspricht  also  dem 
Zeitraum  zwischen  Einwirkung  des  Reizes  und  dem  Herunterdrücken  der  Wippe  nach 
geschehener  Perception.  Bei  freiem  Sensorium  und  freier  Motilität  der  Hand  kann 
die  Zeit  der  Perception  und  der  Uebergang  zum  Willensimpulse  als  normal  angesehen 
werden  so  dass  also  die  Zeit  von  dem  Gefühlseindruck  bis  zur  centralen  Perception 
gemessen  wird.  Diese  Zeitdauer  wird  aus  der  bekannten  Umdrehungsgeschwnidigkeit 
der  Trommel  berechnet. 


*)  Interessant  war  die  Beobachtung,  welche  wir  einige  Male  machten,  dass  wenn 
die  Leitung  im  Nerven  durch  eine  Ligatur  abgeschwächt  oder  aufgehoben  war,  die- 
selbe nach  der  Lösung  der  Ligatur  sofort  wieder  erschien  und  einer  nahezu  normalen 
Stärke  und  Geschwindigkeit  wieder  Platz  machte.  Kürzlich  hat  Busch  eine  sich  hier 
aiF.chliessende  Beobachtung  gemacht:  IG  Monate  nach  einer  Verletzung,  wodurch  der 
N  Radialis  durch  ein  Knochenfragment  comprimirt  war  (in  seinem  Bereiche  bestand 
Lähmung  und  Muskelatrophie)  wurde  die  Resection  des  compnmirenden  Knochenstucks 
gemacht:  augenblicklich  konnte  der  Kranke  Streckbewegungen  mit  dem  2.  und  3.  Hnger 
Yornehmeii.   Berl.  kliu.  Wochensch  r.  1872.  34. 
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Als  Beispiel  führe  ich  die  folgeuden  Berechnungen  an. 

Die  Untersuchung  betrifft  einen  Krauken  mit  grauer  Degeneration,  ausgeprägter 
Ataxie  und  deutlicher  Verlangsamung  der  sensiblen  Empfindung.  Da  ich  einige  Jahre 
später  die  Obduction  zu  machen  Gelegenheit  harte,  so  fällt  jeder  etwaige  Zweifel  der 
Diagnose  fort.  Die  Zahlen  bedeuten  die  Zeit,  welche  der  Länge  der  Striche  entspricht. 

1.  Messungen  an  Gesunden  mit  demselben  Apparat  und  zwischen  den  Prüfungen 
der  Kranken  angestellt  ergaben 

linker  Vorderarm  0,1  Secunden 
Handrücken       0,15  „ 
Oberarm  0,09 

2.  Die  Messungen  an  dem  Kranken  S.  ergaben  zuerst  ohne  Stachelplatte,  wobei 
es  nur  schwer  gelang  die  Empfindung  hervorzurufen, 

für  den  Unterschenkel  die  ungewöhnlich  grossen  Zahlen  von  4,1 

5,1 

3,1  See. 

Bei  spätem  Untersuchungen  mit  der  Stachelplatte  ergaben  sich  an  derselben  Stelle 

2,6 
2,6 

und  bei  so  starkem  Druck,  dass  lebhafte  Schmerzempfindung  folgte,  sogar  nur  1,5 

1,2. 

Am  linken  Trochanter  1,75 
Am  linken  Vorderarm  (Dorsalseite  3"  über  dem  Handgelenk)  0,3 

0,37. 

Handrücken  0,5 
0,5 
0,41. 

Die  Untersuchung  des  Tempera  tu  rsinnes  ergab,  geprüft  dadurch,  dass  die 
Kupferplatte  durch  einen  Kupferdraht  und  der  Knopf  an  dem  federnden  Stempel  durch 
eine  in  Eis  abgekühlte  etwa  thalergrosse  Kupferplatte  ersetzt  wurde 
für  einen  Gesunden  0,28 
für  den  Kranken  S.  am  Unterschenkel  0,63 

0,55 
0,4 

am  Handgelenk  0,28. 
Es  sei  noch  hervorgehoben,  dass  die  angeführten  Beispiele  nur  einen  relativ  kleinen 
Theil  der  angestellten  Prüfungen  ausmachen,  solche,  die  am  besten  gelungen  schienen. 
Auch  haben  wir  noch  an  einem  zweiten  Tabeskranken  Prüfungen  augestellt,  bei  welchem 
aber  die  Verlaugsamung  nicht  so  exquisit  war.  Die  einzeluen  Posten  der  einzelnen 
Experimente  zeigen  sehr  grosse  Verschiedenheiten,  wäe  ja  auch  die  Gesammtzahlen 
ziemlich  bedeutende  Differenzen  darbieten.  Als  Beispiel  sei  ein  kurzes  Experiment 
hergesetzt. 

Prüfung  am  Schienbeim  mit  der  Stachelplatte  am  8.  April  1867. 
Peripherie  20,4  Zoll.    Umlaufszeit  Minuten. 

Die  auf  der  Tafel  verzeichneten  Linien  betragen  mit  dem  Nonius  ausgemessen: 

1)  6  Zoll  —  Linien. 

2)  21    „    6,5  „ 

3)  4  6  , 

4)  9  ,  -  „ 

5)  6  ,  4  „ 

6)  5  ,  11  „ 

7)  6  „  7  , 

8)  10    „     9  „ 

9)  6    „     9  „ 

10)  13    „    10  „ 

11)  6    „     7  „ 

12)  20   „     5  „ 

13)  7    „     1  „ 

Die  Differenzen  sind  also  sehr  bedeutend,  was  nicht  sowohl  auf  eine  wirkliche 
Differenz  der  Leitungsgeschwindigkeit  zu  schieben  ist,  als  auf  wechselnde  Aufmerk- 
samkeit, besonders  aber  Nachempfindungen  und  Illusionen,  welche  diese  Kranken  so 
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häufig  haben.  Das  GesammtresuUat  von  2,6  Secunden  ist  also  eher  zu  klein,  als  zu 
gross. 

Die  vorstehende  Untersuchung  lässt  folgende  Schlüsse  zu: 

1)  die  Verlangsamung  der  Leitung  war  am  erhehliclisten  am  Unterschenkel,  und 
nahm  nach  dem  Trochanter  zu  ab,  sie  war  ferner  stärker  an  der  Hand  als  am  Vorder- 
arm, ergab  aber  auch  am  letzteren  nur  eine  etwa  halb  so  grosse  Geschwindigkeit  als 
beim  Gesunden; 

2)  die  Leitujig  am  Unterschenkel  war  bei  schwachen  Reizen  sehr  beträchtlich  ver- 
langsamt, bis  zu  5  Secunden  oder  etwa  '/so  der  normalen  Geschwindigkeit,  die  Leitung 
wurde  aber  bedeutend  schneller  durch  stärkere  Reize  und  bei  sehr  starken  Reizen  be- 
trug sie  Vio— V6  des  Normalen; 

3)  auch  der  Teperatursinn  war  verlangsamt,  aber  deutlich  geringer  als  die  Schmerz- 
empfindlichkeit,  er  zeigte  nur  '/s— Vs  der  normalen  Geschwindigkeit  und  erschien  an 
der  Hand  dem  Normalen  gleich,  während  die  Schmerzempfindung  hier  noch  auf  '/5— Ys 
verlangsamt  war. 

Die  meisten  und  sichersten  Beobachtungen  über  verlangsamte 
Gefiihlsleitung  sind  bei  derselben  Rückenmarkskranklieit,  der  Tabes 
dors.  gesammelt.  Da  hier  neben  den  hintern  Strängen  meist  die 
graue  Substanz  leidet,  so  stehen  die  Experimente  Schiffs  damit 
in  Einklang.  Allerdings  nicht  ganz  genau,  denn  die  Erkrankung 
der  grauen  Substanz  pflegt  nicht  sehr  ausgebreitet  zu  sein  und  auf 
die  vordem  Hörner  nicht  überzugreifen,  dagegen  liegt  eine  grosse 
Längenausdehnung  der  Erkrankung  vor. 

An  die  verlangsamte  Gefühlsleitung,  welche  in  weniger  auf- 
fälligem Grade  häufig  bei  dieser  Krankheit  zu  beobachten  ist, 
schliessen  sich  einige  andere  beachtungswerthe  Phänomene  an. 
Zunächst  ist  dabei  die  Empfindung,  in  der  Regel  zwar  abge- 
schwächt, aber  doch  lebhaft,  ja  nicht  selten  besteht  eine  äusserst 
lebhafte  Schmerzempfindung,  so  dass  die  Patienten,  wenn  die  Em- 
pfindung wahrgenommen  wird,  zusammenzucken  oder  selbst  auf- 
schreien (relative  Hyperästhesie).  Interessant  ist,  dass  gleichzeitig 
immer  die  Fähigkeit,  in  einer  bestimmten  Zeit  mehrere  Gefühls- 
eindrücke aufzunehmen,  verändert  ist.  Ungefähr  ist  nach  Preyer 
jeder  Nerv,  motorischer  und  sensibler,  im  Stande,  innerhalb  einer 
Secunde  33 mal  Erregungen  aufzunehmen  und  fortzuleiten.  Wir 
können  also  ca.  33  Gefühlseindrücke  in  der  Secunde  unterscheiden. 
Dies  Vermögen  ist  bei  jenen  Kranken  erheblich  vermindert.  Wenn 
man  Nadelstiche,  so  stark  dass  sie  empfunden  werden,  auf  eine 
Hautstelle  applicirt  und  zwar  mehrere  hinter  einander  (2—3),  so 
wird  ihre  Zahl  bei  ziemlich  grosser  Geschwindigkeit  von  einem 
Gesunden  mit  Leichtigkeit  vollkommen  richtig  empfunden  und  an- 
gegeben. Jene  Kranken  vermögen  dies  nicht.  Sie  geben  zwar  an 
]  oder  2  oder  3  Stiche  gefühlt  zu  haben,  aber  so  wenig  richtig, 
dass  man  sieht,  ihre  Perception  ist  nichts  weniger  als  klar,  sie 
rathen.  Applicirt  man  diese  Stiche  in  grösseren  Pausen,  so  wird 
man  finden,  dass  etwa  dasjenige  Zeitintervall  nothwendig  ist.  um 
welches  die  sensible  Leitung  verzögert  war.  Hieraus  dürfte  folgen, 
dass  es  sich  nicht  etwa  um  eine  gleichmässige  Verzögerung  der 
Leitungsgeschwindigkeit  handelt,  sondern  dass  ungleichmässige 
Widerstände  vorliegen  und  dass  sich  in  dem  Nerven  in  Folge  der 
Reizung  die  freigewordenen  Spannkräfte  so  lange  steigern,  bis  sie 
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das  Hinderniss  überwinden.  Hieran  schliesst  sich  noch  ein  anderes 
Phänomen:  lebhafte  Nachempfindung.  Der  Vorgang  im  Nerven  kommt 
sehr  häufig  mit  di'T'.ser  (sit  venia  verbo)  Entladung  nicht  zur  Ruhe, 
weniger  intensive  Bewegungen  spielen  weiter  und  klingen  langsam 
ab.  Dies  ist  aus  den  oft  lange  dauernden  Nachempflndungen  zu 
schliessen.  Solche  Kranke,  besonders  wenn  sie  längere  Zeit  unter- 
sucht werden,  geben  nun  zwischen  den  einzelnen  Reizungen  Em- 
pfindungen an,  welche  sogar  schmerzhaft  sind  und  unregelmässig 
exacerbiren.  Ohne  dass  man  sie  sticht  oder  kneipt,  geben  sie  Wahr- 
nehmungen an,  welche  längere  Zeit  den  ersten  Empflndungsreiz 
überdauern  und  schliesslich  so  lebhaft  durch  einander  gehen,  dass 
die  Untersuchung  abgebrochen  werden  muss. 

Nach  Schiffs  Experimenten  ist  es  allerdings  sehr  wahrschein- 
lich, dass  die  Ursache  der  Verlangsamung  in  der  grauen  Rücken- 
markssubstanz gelegen  ist.  indess  muss  doch  bemerkt  werden,  dass 
dieses  Phänomen  an  ein  und  demselben  Kranken  vielfachem  Wechsel 
unterliegt,  dass  es  gebessert  und  beseitigt  werden  kann  durch  elec- 
trocutane  Behandlung. 

Die  Verlangsamung  der  Leitung  im  motorischen  Nerven 
ist,  wie  oben  erwähnt,  durch  den  Einfluss  der  Kälte  von  Helm- 
holtz  constatirt.  Als  pathologische  Einscheinung  habe  ich  dieselbe 
zuerst  beobachtet  und  mit  meinem  Gollegen  v.  Wittich  untersucht.*) 
Wir  haben  im  Ganzen  drei  Fälle  geprüft,  welche  viel  Ueberein- 
stimmendes  zeigen.  Das  Maass  der  Verlangsamung  ist  mit  der  sen- 
siblen Verzögerung  nicht  zu  vergleichen  und  beträgt  etwa  nur  das 
Dreifache  des  Normalen  (16—18  Meter  in  der  Secunde) ;  bei  einem 
Kranken  zeigte  sich  das  der  sensiblen  Verzögerung  ähnliche  Phä- 
nomen, dass  die  erregten  Apparate  nicht  sogleich  zur  Ruhe  kamen, 
sondern  "l — 3  rasch  folgende  Bewegungseffecte  auslösten.  Die  für 
die  klinische  Beobachtung  wichtige  Erscheinung  besteht  in  einer 
auffälhgen  Verlangsamung  der  Bewegungen,  so  dass  z.  B.  nur  lang- 
sames Gehen  möglich  ist,  nur  langsames  Sprechen,  langsame  Be- 
wegung der  Finger.  Alle  drei  Fälle  weisen  darauf  hin,  dass  diese 
Verzögerung  in  den  Coordinationsapparaten  vor  sich  geht,  denn 
alle  stellen  Erkrankungen  des  Pons  oder  der  Med.  oblongata  vor. 
Bei  andern  Rückenmarksprocessen  ist  das  Phänomen  bisher  noch  nicht 
constatirt,  noch  auch  durch  Experimente  an  Thieren  erzeugt  worden. 

§  7.   Symptome  im  Bereiche  der  sympathischen  Nerven.  Der 

Einfluss  des  Rückenmarks  auf  die  vasomotorischen  Nerven  ist  ein 
sehr  entschiedener,  indem  mit  den  vordem  Wurzeln  wahrscheinlich 
in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Rückenmarks  vasomotorische  Nerven 
austreten.  Demgemäss  sind  die  hierher  gehörigen  Symptome  bei 
Rückenmarkskrankheiten  sehr  häufig  und  mannigfaltig. 

1.  Färbung  der  Theile.  Weite  der  Gefässe.  Blassere 
Färbung  gelähmter  Theile  ist  nicht  selten;  besonders  die  Füsse, 
wenn  sie  gelähmt  sind,  sind  blass  oder  cyanotisch  und  kalt.  Zu- 


*)  Virch.  Arch.  46.  Bei.  p.  476—493  und  später  ebendas.  55.  Bd.  p.  1—12. 
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weilen  gesellt  sich  ein  förmlicher  vasomotorischer  Krampf  hinzu 
beltner  bestdit  Eöthiing  mit  Erweiterung  der  Gefässe.  Zuweilen 
treten  auch  Oedeme  auf*)  Die  Reaction  der  Gefässmuskeln  habe 
ich  me  verändert  gefunden,  sofern  man  durch  Ueberstreichen  über 
die  Haut  allemal  jene  bekannten  weissen,  später  sich  röthenden 
btreilen  erzeugen  kann. 

2.  Locale  Temperatur.  In  der  Regel  haben  die  Patienten 
in  den  gelahmten  Theilen,  besonders  den  untern  Extremitäten  ein 
Getuhl  von  Kalte,  dem  auch  objectiv  die  kühlere  Haut  nebst  der 
blasseren  oder  cyanotischen  Färbung  entspricht.  Gelähmte  Ober- 
extremitäten verhalten  sich  ebenso  und  nur  selten  wird  eine  höhere 
Temperatur**)  beobachtet.  Diese  Erscheinungen  lassen  sich  von  dem 
Emfluss  herleiten,  welchen  die  Muskelaction  auf  die  Blutbewegung 
hat.  Sie  wirkt,  wie  bekannt,  direct  auf  die  Beschleunigung  der 
Blutbewegung  in  den  Venen,  dadurch  indirect  auch  in  den  Capillaren 
und  Arterien.  Der  Wegfall  dieses  Impulses  bewirkt  langsamere  Be- 
wegung, Stauung  in  den  Venenwurzeln,  daher  cyanotische  Färbung 
und  kühlere  Temperatur. 

Bei  gleichzeitiger  Erweiterung  der  Arterien  entsteht  durch  den 
stärkern  und  schnellern  Zufluss  des  Blutes  eine  erhöhte  Temperatur. 
Umgekehrt  findet  in  vielen  Fällen,  ähnlich  wie  bei  den  Neuralgieen, 
eine  reflectorische  Verengerung  der  Gefässe  in  den  gelähmten  Ex- 
tremitäten statt;  nicht  selten  bestehen  die  Symptome  einer  vaso- 
motorischen Neurose  neben  der  Lähmung.  Die  Hände,  die  Füsse 
sind  kalt  und  blass,  Gefühl  von  Absterben,  von  Kriebeln  ist  vor- 
handen und  steigert  sich  in  der  Kälte,  vermindert  sich  in  der  Wärme. 
Daher  sieht  man  viele  Paraplectische  mit  sorgfältig  in  wollene 
Decken  eingehüllten  Füssen  dasitzen. 

Der  Einfluss  auf  die  Temperatur  erstreckt  sich  sehr  gewöhn- 
lich auf  das  ganze  Glied,  wie  dies  an  den  Oberextremitäten  leicht 
durch  das  Thermometer  nachweisbar  ist.  Meistentheils  ist  die  Tem- 


*)  R.  Laycock:  Clinical  inquiries  into  the  influence  of  the  nervous  System  on 
the  production  and  prevention  of  dropsies  and  on  tiae  means  and  methods  of  success- 
full  treatment.  Edinb.  med.  J.  1866.  March.  775—795.  Laycock  glaubt,  dass  das 
Nervensystem  auf  die  Erzeugung  und  Localisation  der  Hydropsieen  von  grossem  Ein- 
fluss ist.  Er  unterscheidet  einen  hemiplegischen,  paraplegischen,  sympathischen  Hydrops. 
Der  paraplegische  Hydrops  betrifft  beide  Unterextremitäten,  oft  auch  das  Gesicht,  kann 
mit  Albuminurie  verbunden  sein.  In  einem  Falle  war  Syphilis  die  Ursache:  unter  der 
Entwicklung  neurilischer  Schmerzen  nahm  der  Hydrops  ab.  In  einem  andern  Falle 
entwickelte  sich  der  Hydrops  n^ch  Hemiplegie.  Bestimmte  entscheidende  Thatsachen 
werden  nicht  beigebracht. 

**)  Folet:  Sur  la  temperature  des  parties  paralysees.  Gaz.  hebd.  12  et  14. 
Meist  besteht  im  Anfange  einer  Hemiplegie  Erhöhung  der  Temperatur,  selten  maugelt 
die  Differenz,  noch  seltner  Vermindcnmg  gegenüber  der  normalen  Körperhälffe.  Die 
Differenz  beträgt  0,3—0,9,  selten  mehr  als  l^.  Contractur  hat  keinen  Einfluss,  Aderlass  am 
gelähmten  Arm  setzt  die  Temperatur  herab.  Die  anatomische  Läsion  hat  keinen  Ein- 
fluss. Mit  der  Heilung  gleicht  sich  die  Differenz  aus,  bei  langer  Dauer  nicht  in  Mo- 
naten, selbst  Jahren,  zuweilen  geht  sie  später  in  Erniedrigung  über.  Die  Gesammttempe- 
ratur  Hemiplegischer  ist  nicht  verändert.  Die  Erklärung  ist  zu  finden  in  der  Lähmung 
der  vasomotorischen  Nerven.  Turgescenz  der  Venen,  voller  Puls.  Brown-Sequard 
bewies  experimentell,  dass  nach  Durchschneidung  des  Plex.  brach,  das  Venenblut  des 
Armes  arteriell  wird. 
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üeratur  in  der  Achselhöhle  des  gelähmten  Armes  sowohl  bei  cere- 
bralen wie  spinalen  Lähmungen,  auch  bei  der  progressiven  Muskei- 
atrophie  um  0,1—0,2  ja  0,5  niedriger  als  der  andern,  nicht  gelahm- 
ten Seite.  Es  folgt  also,  dass  die  Temperatur  des  Blutes  m  der 
Axillaris  kälter  ist.  Der  Grund  hiervon  kann  entweder  dann  liegen, 
dass  das  Blut  in  dem  gelähmten  Arme  langsamer  circulirt  sich 
daher  stärker  abkühl^  oder  darin,  dass  durch  den  Wegtall  der 
Muskelthätigkeit  eine  Quelle  für  die  Erzeugung  von  Warme  fort- 
fällt. Wenn  die  Temperatur  des  gelähmten  Armes,  wie  es  zuweüen 
vorkommt,  um  einige  Zehntel  höher  ist,  so  deutet  dies  auf  Be- 
schleunigung der  Blutcirculation  durch  Erweiterung  der  Arterien.  ) 

3.  Einfluss  auf  die  allgemeine  Körpertemperatur.  Mit 
dieser  Frage  haben  sich  schon  ältere  Untersuchungen  eingehend  be- 
schäftigt. Weinhold  sah  die  Temperatur  in  der  Brusthöhle  eines 
Hundes  nach  Zerstörung  des  Rückenmarks  von  25°  auf  16°  sinken. 
In  Wilson  Philippus  Untersuchungen  trat  nach  Zerstörung  des 
Lendenmarkes  in  34  Minuten  ein  Sinken  der  Temperatur  von  98°  F. 
auf  75*^  ein.  Krim  er  dagegen  fand,  dass  Reizung  des  verlängerten 
Markes  mit  Ammoniaklösung  die  Wärme  des  gesammten  Körpers 
erhöhe  (Dissert.  sur  Tinfluence  du  syst.  nerv,  sur  la  chaleiir  ani- 
male.  Paris  1820.).  Chossafs  Versuche  über  die  Durchschneidnng 
des  Rückenmarks  ergaben  regelmässig  ein  Absinken  der  Temperatur 
und  zwar  um  so  bedeutender,  je  tiefer  man  das  Rückenmark  durch- 
schneidet. Er  glaubte  daher,  dass  nicht  die  Durchschneidung  des 
Rückenmarks  an  sich,  sondern  die  gleichzeitige  Lähmung  des  Sym- 
pathicus  Ursache  der  Temperaturverminderung  und  der  Sympathicus 
die  Quelle  der  thierischen  Wärmeentwicklung  sei,  so  dass  dessen  Zer- 
störung die  Thiere  durch  Wärmemangel  tödte.  Legallois'  Unter- 
suchungen bewiesen,  dass  Alles,  was  die  Athmung  behindert,  ein 
Sinken  der  Temperatur  zur  Folge  hat;  er  war  daher  geneigt,  die  die 
Temperatur  erniedrigende  Wirkung  von  Rückenmarksläsionen  auf 
diesen  Einfluss  zurückzuführen,  ohne  dem  Rückenmark  einen  un- 
mittelbaren Antheil  an  der  Wärmebildung  zuzuerkennen.  Unter  den 
pathologischen  Beobachtungen  ist  vor  allem  bekannt  und  viel  citirt 
Brodie^s  Fall,  wo  bei  einer  Verletzung  der  Halswirbelsäule  eine  be- 
trächtliche Temperaturerhöhung  eintrat.  Der  Fall  betraf  einen  Mann 
im  St.  Georgs  Hospital,  bei  dem  sich  eine  gewaltsame  Trennung  des 
5.  und  6.  Halswirbels  mit  Blutextravasat  innerhalb  der  Membran 
und  Zerreissung  des  Cervicaltheils  des  Rückenmarks  vorfand.  Die 
Respiration  geschah  nur  durch  das  Zwerchfell,  war  sehr  langsam, 
zuletzt  5—6  in  einer  Minute,  Puls  klein,  Gesicht  livide.  Tod  nach 
22  Stunden.  Das  Thermometer  stieg  zwischen  Scrotum  und  Ober- 
schenkel auf  lll*^  F.  Durch  Experimente  bestätigte  Brodie  diesen 
Effect  der  Verletzung  im  obern  Theil  der  Wirbelsäule. 

Die  Beobachtung  war  fast  vergessen,  als  Wunderlich**)  bei 

*)  Nach  halbseitiger  Uurchschneiching  des  Rückenmarks  sah  Browu-Sequard  die 
Temperatur  der  correspondirenden  Uinterextremität  gesteigert,  die  der  andern  vermindert. 

**)  Bemerkungen  zu  einem  Fall  von  spontanem  Tetanus.  Wagner  s  Arch.  1861. 
p.  547. 
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einem  Tetanus  rheumaticus  die  Beobachtung  machte,  dass  in  der 
^,^^^^^1%  ^J,",^  Steigerung  der  Temperatur  bis  35,8«  R.  (44  75'^  C  = 
112,55«  F  )  stattfand  und  noch  eine  55  Minuten  andauernde  post- 
mor  aleSteigeiiing  auf  36,3^  R.  folgte.  In  einem  andern  Aufsatze*) 
theilte  Wunderlich  nicht  allein  neue  Beobachtungen  über  Tetanus 
mit  bedeutender  Temperatursteigerung  mit,  sondern  auch  eine  An- 
zahl von  Fallen  anderweitiger  Neurosen,  welche  ebenfalls  in  der 
Agonie  ungewöhnlich  hohe  Temperaturen  dargeboten  hatten,  ohne 
dass  solche  Ursachen  vorhanden  waren,  die  etwa  ein  starkes  Fieber 
hervorrufen  konnten.  Dahin  gehört  ein  Fall  von  Epilepsie  der 
unter  starker  Temperatursteigerung  33,4«  R.  (41,75«  C.)  zum  Tode 
fuhrte^^  ein  anderer  von  hysteriformen  Krämpfen  mit  34  4"  R  Aehn- 
liche  Beobachtungen  theilte  später  Erb**)  mit.  Wunderlich  zog 
aus  seinen  Beobachtungen  den  Schluss,  dass  durch  die  (freilich  un- 
bekannten) Veränderungen  in  dem  Nervencentraltheile  die  Regu- 
lirung  der  Eigenwärme  aufgehoben  oder  gestört  wird. 

TT  .  T^^^^^^  pathologischen  Beobachtungen  schliessen  sich  neuere  experimentelle 
Uiitersuchungen  über  den  Emfluss  des  Rückenmarks  auf  die  Blutwärme  an.  Brown- 
bequard  fand,  dass  die  Durchschneidung  einer  Rückenmarkshälfte  in  der  Dorsal- 
gegend von  einer  Temperatursteigerung  der  hintern  Extremität  der  correspondirenden 
Q  u -'f^u  T?.'^P^^'^*^^'^™^^^"S^'^S  entgegengesetzten  gefolgt  sei,  ein  Resultat,  das 
b  c  üi  1 1  bestätigte.  —  Bemerkenswerth  sind  die  Untersuchungen  vonTschescbichin  ***) 
\\^lcher  nach  Durchschneidungen  des  Rückenmarks  an  den  verschiedensten  Stellen'eine 
VVarmeab nähme  beobachtet  hatte  und  deren  Grund  in  Verzögerung  des  Blutum- 
laufes durch  paralytische  Erweiterung  der  Blutgefässe,  Ueberfüllung  der  Venen  u.  s.  f. 
zu  finden  glaubte.  Wenn  er  dagegen  bei  einem  Kaninchea  das  verlängerte  Mark  an 
der  Grenze  seines  Ueberganges  zum  Pons  durchschnitt,  so  fing  die  Temperatur  an  zu 
steigen  gleichzeitig  mit  der  Pulsfrequenz,  nach  einer  Stunde  war  sie  von  39,4  auf  41,2 
gestiegen,  nach  zwei  Stunden  auf  42,6.  Tscheschichin  schliesst,  dass  im  Gehirn 
ein  Moderationscentrum  der  Bluttemperatur  vorhanden  sei,  dessen  Abtrennung  die 
Thätigkeit  der  Rückenmarkscentren  krankhaft  steigere. 

Es  folgten  nun  fast  gleichzeitig  die  Untersuchungen  von  Naunyn  und  Quincke 
(Reichert's  Arch.  1869.  p.  174)  und  von  H.  Fischer  (Gentralbl.  f.  d.  med.  Wiss. 
1869.  p.  259).  Die  ersteren  erhielten  nach  Zerquetschungen  des  obern  Cervicalmarkes 
beträchtliche  Temperatursteigerungen  nur  dann,  wenn  die  Abkühlung  der  Thiere  sorg- 
fältig verhindert  war,  sonst  trat  schnelles  Sinken  der  Temperatur  ein.  Die  Autoren 
glauben,  dass  gleichzeitig  mit  der  Steigei-ung  der  Wärmeproduction  eine  Erweiterung 
der  Hautgefässe  und  damit  eine  vermehrte  Wärmeabgabe  stattfinde,  welche  eine  Ver- 
minderung der  Temperatur  bewirkt.  Wird  diese  aber  verhindert,  so  steigt  die  Tem- 
peratur in  sehr  bedeutendem  Maasse.  Fischer  constatirte  wiederholt  an  Menschen 
nach  Verletzungen  der  Halswirbelsäule  bedeutende  Temperatursteigerungen.  Experi- 
mente an  Hunden  und  Kaninchen  führten  ebenfalls  zu  dem  Resultate,  dass  complete 
Durchschneidung  des  Halstheiles  des  Rückenmarks  eine  unmittelbare  Steigerung  der 
Temperatur  um  0,f)-l,70  C.  zur  Folge  hat.  Im  Brust-  und  Lendentheil  bleibt  trotz 
totaler  Durchschneidung  die  Temperaturerhöhung  aus.  Erfahrungen  sowohl  an  Menschen, 
mit  partiellen  Verletzungen  des  Halsmarks,  sowie  Experimente  an  Kaninchen,  denen 
die  vordem  Stränge  zerschnitten  wurden,  zeigten  eine  Abnahme  der  Temperatur,  so 
dass  Fischer  folgende  Schlüsse  zielft:  1)  im  Halstheile  des  Rückenmarks  befindet  sich 
ein  Temperaturhemmungs-  resp.  Regulirungscentrum,  dessen  Reizung  einen  Temperatur- 
abfall, dessen  Lähmung  eine  Temperaturerhöhung  bewirkt  und  2)  dies  Centnim  muss 
in  den  vordem  Strängen  des  Halstheils  gesucht  werden. 


*)  Ueber  die  Eigenwärme  am  Schluss  tödtlicher  Neurosen.  Ebendas.  1864.  p.  205. 
**)  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  I. 
***)  Dub.  u.  Reich.  Arch.  1866.  p.  152. 
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Es  schliessen  sich  noch  die  Untersuchungen  von  R.  Heidenhain  an,  welcher 
nach  Trennung  der  MeduUa  oblongata  vom  Pons  Temperatursteigerungen  beobachtete. 

Kürzlich  sind  wieder  Zweifel  erhoben  gegen  die  Beweiskraft  aller  dieser  Experi- 
mente von  J.  Rosenthal  und  Riegel,  besonders  gegen  die  von  Naunyn  und 
Quincke  angewandte  Methode.  J.  Rosenthal  sieht  als  Folge  der  hohen  Rücken- 
marksdurchschneidung  die  Erweiterung  der  peripheren  Gefässe  an,  welche  durch  ver- 
mehrte Wärmeabgabe  ein  Sinken  der  Temperatur  zur  Folge  haben  miisste. 

Wenn  mm  auch  das  Ergebniss  der  Experimente  und  die  Theorie 
der  Erscheinung  wiederum  in  Frage  gestellt  ist,  so  lassen  die  Be- 
obachtungen am  Menschen  keinen  Zweifel  über  die  Thatsaclie,  dass 
sich  im  Gefolge  einzelner  Erkrankungen  des  Rückenmarkes  gegen 
das  Stadium  der  Agonie  hin  ungewöhnlich  hohe  Temperaturen  gel- 
tend machen.  Diese  Affectionen  sind  vor  Allem  Tetanus  und  trau- 
matische Zerstörungen  des  Halsmarkes,  sodann  einige  Neurosen, 
deren  Zusammenhang  mit  dem  Eückenmark  zweifelhaft  sein  konnte: 
nämlich  einige  Fälle  heftiger  Epilepsie,  hysterischer  Eclampsie, 
Meningitis  cerebro-spinalis.  Auch  anderweitige  Erkrankungen  der 
Medulla  oblongata  (und  des  Pons)  führen  zu  analogen  Symptomen, 
namentlich  habe  ich  bei  Hämorrhagieen  der  Medulla  oblongata  sub 
finem  Temperatursteigerungen  beobachtet,  und  auch  bei  Erkrankun- 
gen des  Pons  in  der  Regel  eine  wenn  auch  meist  nicht  beträcht- 
liche Temperaturerhöhung,  zuweilen  nur  auf  38 — 39*^  beobachtet. 
Allerdings  kommen  andererseits  zahlreiche  Erkrankungen  des  Hais- 
und verlängerten  llarkes  vor,  welche  selbst  gegen  das  Ende  hin 
nie  zu  einer  Temperatursteigerung  Veranlassung  geben.  —  Die  Ver- 
letzungen der  tiefern  Partieen  des  Rückenmarks  führen  eher  zu  einer 
Temperaturerniedrigung. 

Wie  sich  bei  den  obigen  Temperatursteigerungen  bei  Menschen 
die  Gefässe  verhalten,  ist  noch  nicht  ganz  sicher  gestellt.  Naunyn 
und  Quincke  nahmen  eine  Erweiterung  an,  was  das  Wahrschein- 
lichste ist,  ebenso  Rosenthal.  An  Menschen  beobachtet  man  bei 
Erkrankungen  des  Cervicalmarkes  zuweilen  rothe  Färbung  der  Haut, 
und  dem  Gefühle  nach  eine  hohe  Temperatur  derselben,  dazu  hoher, 
sehr  frequenter  Puls  bei  weiten  Arterien. 

§  8.  Trophische  Störungen  *)  Wir  haben  nicht  die  theoretische 
Frage  zu  erörtern,  ob  es  besondere  trophische  Nerven  im  Rücken- 
mark giebt  oder  wie  die  trophischen  Störungen  zu  Stande  kommen, 
sondern  wollen  nur  die  hierher  gehörigen  Vorgänge  in  ihrem  Zu- 
sammenhange mit  Erkrankungen  des  Rückenmarks  betrachten. 

1.  Die  hauptsächlichsten  und  constantesten  treffen  die  Muskeln 
der  gelähmten  Extremitäten.  Dieselben  magern  fast  allemal  ab. 
In  einer  Anzahl  von  Fällen  ist  dies  nur  eine  Folge  der  ünthätig- 
keit,  in  welche  sie  gerathen  sind  oder  wenigstens  des  sehr  ver- 
minderten Gebrauches.  DieS'3  Atrophie  pflegt  nur  einen  mässigeii 
Grad  zu  erreichen,  selten  einen  so  erheblichen,  dass  die  Contouren 

*)  Samuel:  Die  trophischen  Nerven. 

Mitchel,  Morehouse  &  Keen.    Gunshot  wounds  etc.  186d. 
Charcot:  Des  lesions  trophinues,  consecutifs  aux  maladies  du  Systeme  nerveux. 
Mouvement  med.  1870.  23-32. 
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der  Muskeln  verschwinden  und  die  electro-muskuläre  Erregbarkeit 
verloren  geht.  Meistentheils  betrifft  ein  so  lioher  Grad  nur  die 
Muskeln  des  Fusses  nnd  der  Hand,  seltener  der  Gastrocnemii  und 
der  Peronaei,  welche  alsdann  p.  m.  ein  blasses  Ansehen  haben, 
schmale  und  zum  Theil  mit  Pettgranulation  erfüllte  Primitivfasern 
zeigen.  Solche  hohe  Grade  der  Atrophie  durch  Kichtgebrauch  be- 
obachtet man  nur  in  solchen  Fällen,  wo  die  Lähmung  lange  Zeit 
so  hochgradig  gewesen,  dass  die  Patienten  vollkommen  bettlägerig 
waren;  am  exquisitesten  in  den  höchsten  Graden  der  Tabes  dor- 
sualis.  In  einer  andern  Klasse  von  Rückenmarkskrankheiten  scheint 
direct  das  tropliische  Centrum  der  Muskeln  erkrankt  zu  sein,  sie 
unterliegen  einer  autfälligen  Atrophie,  unabhängig  von  einer  eigent- 
lichen Lähmung.  Dies  sind  jene  Krankheitsformen,  in  welchen 
neuerdings  eine  Atrophie  der  vielstr ahligen  Ganglienzellen  nachge- 
wiesen ist.  Analog  ist  die  Atrophie  derjenigen  Fälle,  in  welchen 
die  motorischen  Eückenmarkswurzeln  an  dem  Erkrankungsprocesse 
Theil  nehmen. 

Weiteres  über  Muskelatrophie  und  Hypertrophie  ist  schon  oben 
p.  122  abgehandelt. 

2.  Mit  der  Atrophie  der  Muskeln  verbindet  sich  nicht  selten 
eine  andere  tropliische  Erscheinung,  die  Entwicklung  von  Fett- 
gewebe. Dies  geschieht  zwar  keineswegs  regelmässig,  doch  findet 
sich  dasselbe  häufig  zwischen  den  Muskelmassen  vermehrt  und  be- 
gleitet die  Bindegewebszüge,  welche  Gefässe  und  Nerven  umfassen 
und  sich  zwischen  die  Muskelbündel  einsenken.  Auf  solche  Weise 
bekommt  der  atrophische  Muskelbauch,  der  abgeflacht  ist,  ein  blass- 
röthliches,  gestreiftes  oder  ein  gelblich  netzförmig  geflecktes  Aus- 
sehen. Ein  solches  beobachten  wir  an  den  grössern  Yorderarm- 
muskeln  bei  progressiver  Muskelatrophie,  oder  Bleilähmung,  sehr 
deutlich  öfters  an  den  Zungenmuskeln  bei  progressiver  Bulbärpara- 
lyse,  sehr  stark  ausgesprochen  findet  sich  diese  Fettentartung  bei 
manchen  hochgradigen  atrophischen  Lähmungen  der  Kinder,  be- 
sonders den  angeborenen  Klumpfussbildungen,  in  den  Muse.  Gastroc- 
nemii und  Peronaei. 

Am  exquisitesten  zeigt  sich  diese  intramuskuläre  Fettentwick- 
lung bei  der  Atrophia  muscularis  liporaatosa.  Sie  ist  hier  so  massen- 
haft, dass  die  Muskeln  hypertrophisch  erscheinen.  Man  hat  sie  da- 
her eine  Pseudohypertrophie  genannt.  Zwischen  den  theils  normalen, 
theils  atrophischen  (fettig -körnigen)  Primitivfasern  und  Bündeln 
schiebt  sich  in  enormer  Entwicklung  ein  aus  grossen  Fettzellen  ge- 
bildetes Fettgewebe  hinein,  das  die  Bündel  aus  einander  drängt, 
zum  Theil  zur  Atrophie  bringt  und  in  kleinern  Tropfen  ziAischen 
die  verbreiterten  und  kernreichen  Interstitien  der  einzelnen  Fibrillen 
eindringt.  Am  stärksten  findet  sich  diese  Veränderung  m  den  Muse. 
Gastrocnemii,  deren  Umfang  oft  ein  wahrhaft  athletischer  ist.  aber 
ihre  Kraft  ist  nicht  die  normale  und  sie  bilden  bei  der  Contraction 
nicht  jene  derben  Massen  festcontrahirter  Muskeln,  sondern  zeigen 
eine  weich-elastische,  fast  teigige  Consistenz.  Ob  es  sich  hierbei 
um  eine  primäre  Muskelerkrankung  handelt  oder  um  eine  Erkraii- 
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kung,  die  in  den  Ceutralorganen  beginnt,  ist  noch  nicht  durch 
Untersuchungen  festgestellt. 

3.  An  die  abnorme  Fettentwicklung  schliesst  sich  die  hyper- 
trophische Entwicklung  der  Hautgebilde,  Gewöhnlich  nimmt 
an  den  Extremitäten,  an  welchen  die  Muskeln  atrophiren,  die  Dicke 
der  Haut  zu,  woran  sich  ebenso  das  Unterhautfettgewebe  wie  die 
Cutis  betheiligen.  Die  aufgehobenen  Hautfalten  werden  dicker  und 
gleichzeitig  derber,  am  deutlichsten,  öfters  allein  findet  sich  der 
Unterschied  an  den  abhängigen  Theilen  oder  beim  Liegen  an  der 
untern  Fläche  der  Haut.  Dies  deutet  darauf  hin,  dass  nicht  sowohl 
trophische  Nerven  als  die  langsame  Circulation  und  die  Stauung 
der  Ernährungssäfte  in  den  kleinen  Gefässen  die  Ursache  dieser 
Hypertrophie  sind;  ähnlich  verhält  sich  die  Hypertrophie  der  Haut, 
welche  sich  in  Folge  von  Stauungshydrops  an  den  untern  Extre- 
mitäten, besonders  den  Unterschenkeln  ausbildet.  Auf  dieser  hyper- 
trophischen Cutis  ist  die  Epidermis  häufig  runzlich  trocken,  stark 
abschuppend,  gelblich  pigmentirt  und  mit  stärkerem  Haarwuchs  be- 
setzt. Endlich  werden  die  Nägel  kolbig,  stark  gewölbt,  gelblich- 
braun, brüchig  und  stark  gerieft. 

Solche  trophischen  Veränderungen  sind  die  gewöhnlichen  Folgen 
von  peripheren  Nervenverletzungen  mit  Muskelatrophieen,  wie  sie 
wiederholt  von  Mitchell,  H.  Fischer  und  aus  meiner  Klinik  von 
Schieferdecker  beschrieben  sind.  Sie  beweisen  meiner  Ansicht 
nach  noch  nichts  für  besondere  trophische  Nerven,  sondern  sind 
durch  die  Stauung  im  Capillar System  in  Folge  des  Nichtgebrauchs 
wohl  zu  begreifen.  Sie  entwickeln  sich  in  ähnlicher  Weise  an  den 
gelähmten  Extremitäten,  zumal  den  Oberextremitäten,  nach  cere- 
bralen Apoplexieen  und  in  nicht  gar  seltnen  Fällen  auch  im  An- 
schluss  an  Rückenmai kslähmungen. 

Seltner  sind  eigentliche  Exantheme  bei  Rückenmarkskrank- 
heiten. Am  häufigsten  und  regelmässigsten  beobachtet  man  die 
Eruption  von  Herpes  Zoster  bei  Meningitis  cerebro-spinalis,  am 
häufigsten  als  Zoster  Facialis.  Auch  mit  andern  Rückenmarks- 
affectionen  treten  Herpes  ähnliche  Ausschläge  auf,  welche  wohl 
nach  dem  Vorgange  von  Bärensprung  auf  eine  Erkrankung  der 
Spinalganglien  zu  beziehen  sind.  In  einem  Falle  sahen  Charcot 
und  Cotard  bei  Wirbelkrebs  eine  Zoster-Eruption  (Gaz.  med.  1866. 
No.  15).  Wyss  dasselbe  bei  Vereiterung  des  Ganglion  Gasseri 
(Arch.  d.  Heilkunde.  1871.).  H.  Schmidt:  Herpes  Zoster  nach 
Contusion  der  Wirbelsäule.  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1864.  No.  11.) 
Ein  Mann  war  nach  einem  Sturz  von  10  Fuss  Höhe  8  Tage  bett- 
lägerig unter  Schmerzen  im  Lendentheil  der  Wirbelsäule  und  dem 
linken  Oberschenkel.  Es  war  Besserung,  nicht  vollkommene  Hei- 
lung eingetreten.  Nach  3  Wochen  erfolgte  unter  Hitze  und  Kopf- 
weh dne  Zoster-Eruption  mit  heftigen  Schmerzen  im  Verlauf  des 
N.  ilio-hypogastricus,  ilio-inguinalis  und  N.  genito-cruralis ,  Avelche 
alle  aus  dem  1.  und  2.  Lendennerven  entspringen. 

Auch  in  einzelnen  Fällen  von  progressiver  Muskelatrophie  sind 
Herpesbläschen  in  der  Ausbreitung  des  Radialnerven  beobachtet. 
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Im  Verlauf  der  Ataxie  loc.  pr.  kommen  papnlöse  oder  lichenartige 
pustulöse  Eruptionen,  Urticaria  und  Zona  vor,  in  der  Regel  mit 
Exacerbationen  der  lancinirenden  Schmerzen  und  nach  dem  Verlaufe 
der  betreffenden  Nerven. 

4.  Decubitus.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  die  Form  des  Ab- 
sterbens  der  Haut,  welche  als  Decubitus  bekannt  ist.  Zuerst  und 
am  gewöhnlichsten  an  den  Stellen,  wo  der  Patient  aufliegt,  ent- 
wickeln sich  trockne,  lederartige,  schwärzlich  verfärbte  Schorfe,  in 
deren  Umgebung  sich  eine  reactive  Entzündung  bildet,  sie  stossen 
sich  dann  los  und  hinterlassen  ein  mehr  oder  minder  tiefes  Geschwür 
von  missfarbigem  fetzigem  Aussehen,  welches  grosse  Neigung  hat  zu 
verjauchen,  weiter  zu  greifen  oder  welches  unter  günstigen  Verhält- 
nissen nur  langsam  sich  reinigt  und  verheilt.  Zuerst  bildet  sich  der 
Decubitus  gewöhnlich  auf  dem  Kreuzbein  in  der  Grösse  eines  Thaler- 
stückes.  Sein  Auftreten  bei  den  Rückenmarkskrankheiten  ist  immer 
ein  übles  Zeichen,  da  es  nur  selten  gelingt  ihn  aufzuhalten,  meisten- 
theils  greift  er  um  sich  und  in  die  Tiefe  und  führt  zu  colossalen 
Zerstörungen.  Ziemlich  häufig  entwickelt  sich  der  Decubitus  auch 
an  den  Trochanteren,  zuweilen  zwischen  den  Knieen,  wenn  die- 
selben aufeinander  liegen.  Eine  seltne  Form  der  Hautgangrän, 
welche  dem  Decubitus  aber  analog  ist.  entwickelt  sich  zuweilen 
bei  Tabes  und  anderen  Lähmungen  auf  der  Dorsalfläche  der  Zehen, 
besonders  der  grossen  Zehe.  Bei  andauernder  Bettlage  und  starker 
Muskelatrophie  werden  die  Füsse  und  Zehen  dieser  Kranken  durch 
den  Druck  der  Bettdecke  extendirt,  die  Haut  über  der  grossen 
Zehe  gespannt  und  gedrückt,  so  dass  es  schliesslich  zur  Verfärbung 
und  Gangrän  kommt,  ganz  ähnlich  dem  Decubitus,  bis  endlich  das 
Hautstück  abgestossen  wird  und  die  Sehnen  und  Fascien  blossliegen, 
ja  es  kommt  selbst  zur  Eröffnung  und  Zerstörung  des  Gelenkes. 

Mit  dem  Namen  acuter  Decubitus  bezeichnet  Samuel  eine  rasch  sich  ent- 
wickelnde Schorf bildung,  welche  in  Gestalt  eines  erytbematösen  Fleckes  beginnt,  auf 
dem  sich  Blasen  erheben.  Er  entwickelt  sich  am  Gesäss  oder  überhaupt  solchen 
Stellen,  welche  lange  einem  Druck  ausgesetzt  waren.  Die  Blasen  platzen  schon  am 
ersten  oder  zweiten  Tage,  es  tritt  eine  livide  Fläche  zu  Tage,  welche  einer  blutigen 
Infiltration  der  Haut  entspricht  und  sich  bis  ins  Unterhaut-  oder  selbst  ins  Muskel- 
gewebe erstreckt.  Die  Abstossung  in  der  Fläche  und  in  die  Tiefe  greift  schnell  um 
sich,  es  kommt  in  günstigen  Fällen  zur  Demarcation  und  Reinigung,  in  ungünstigen 
zu  schnellem  Zerfall  und  Verjauchung.  Schon  J.  Bright  hat  diesen  Decubitus  nach 
traumatischen  Paraplegieen  gewürdigt,  ähnlich  entwickelt  er  sich  in  schweren  Fällen 
von  Hirnapoplexieen  oder  von  Typhus,  wo  er  ebenfalls  zu  den  tiefgreifendsten  Zer- 
störungen führt.  Bei  den  Rückenmarkslähmungen  entwickelt  er  sieh  meist  auf  dem 
Kreuzbein  oder  auch  an  den  Trochanteren.  Alsbald  werden  Muskeln,  Ligamente  und 
Knochen  freigelegt  und  nekrotisirt.  Es  tritt  Verjauchung,  eitrige  Infection  und  Lungen- 
embolie ein.  In  seltnen  Fällen  kommt  es  zur  Freilegung  und  Eröffnung  des  Canal. 
spinalis,  woraus  sich  eine  schnell  tödtliche  aufsteigende  Meningitis  spinalis  entwickelt. 
Man  findet  den  Sacral-  und  Vertebral canal  eine  Strec'^e  weit  mit  Eiter  angefüllt.  In 
andern  Fällen  schliessen  sich  ausgedehnte  eitrige  Infiltration  und  phlegmonöse  Ent- 
zündung an  den  Decubitus  an. 

Die  Entwicklung  des  Decubitus  wird  in  der  Regel  als  ein 
trophischer  Vorgang  angesehen,  auf  welchen  die  Erkrankung  des 
Rückenmarks  einen  besondern  Einfluss  ausübt.  Jedoch  unterliegen 
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nur  diejenigen  Hautstellen  der  eigenthümliclien  Nekrose,  welche 
einer  anhaltenden  Insultation  ausgesetzt  sind.  Besonders  ist  es  der 
fortdauernde  Druck  des  Körpergewichts  auf  die  qu.  Hautstelle 
bei  Patienten,  welche  so  hülflos  gelähmt  sind,  dass  sie  ihre  Lage 
nicht  wechseln.  Sehr  viel  trägt  die  Anästhesie  dazu  bei,  indem 
der  andauernde  Druck  ohne  Pein  ertragen  wird  und  keine  Auf- 
forderung zu  einem  Wechsel  der  Lage  eintritt.  Häufig  kommt  noch 
ein  weiteres  wichtiges  Moment  hinzu,  die  Verunreinigung  durch  un- 
willkürlichen Abgang  von  Koth  und  Urin,  welche  die  Haut  der 
tiefstliegenden  Theile  förmlich  maceriren  und  zur  Entzündung  reizen. 
Sorgfalt  und  Reinlichkeit  kann  diese  Folge  der  Lähmungen  oft  lange 
Zeit  vermindern  oder  hinausschieben,  auf  die  Dauer,  wenn  keine 
Besserung  der  Lähmungserscheinungen  erfolgt,  ist  der  Decubitus 
nicht  zu  vermeiden. 

Von  vielen  Autoren,  unter  denen  auch  Charcot,  werden  die  angegebenen  Mo- 
mente nicht  für  ausreichend  gehalten,  um  die  Entwicklung  des  Decubitus,  besonders 
des  acuten  bösartigen  Decubitus  begreiflich  erscheinen  zu  lassen.  Mir  scheinen  aber 
die  Beobachtungen  zu  lehren,  dass  gerade  dann  jene  schlimmen  Formen  auftreten, 
wenn  alle  Schädlichkeiten  zusammentreifen,  wenn  der  Kranke  in  Folge  der  Anästhesie 
und  der  vollständigen  Lähmung  seiiie  Lage  gar  nicht  wechselt,  immer  dieselben  Haut- 
stellen dem  Drucke  durch  das  Körpergewicht  aussetzt,  so  dass  es  leicht  zur  Gefäss- 
thrombose  kommt,  wenn  überdies  noch  auf  die  beginnenden  Ulcerationen  Verun- 
reinigung durch  Koth  und  zersetzten  Urin  einwirkt.  Wenn  der  Kranke  entweder  so 
viel  Sensibilität  besitzt,  dass  er  die  fortdauernde  ruhige  Lage  nicht  erträgt,  oder  so 
viel  Muskelkraft,  dass  er  sich  selbstständig  bewegt,  so  entwickelt  sich  im  Allgemeinen 
Decubitus  nicht  oder  nur  in  geringem  Umfange.  Daher  sehen  wir  bei  der  Tabes  erst 
dann  Decubitus  eintreten,  wenn  die  Muskelkraft  im  höchsten  Grade  geschwächt  ist. 
Die  schlimmen  Formen  des  Decubitus  treten  bei  Zerquetschungen  und  Compressionen 
des  Rückenmarks  auf,  wo  Motilität  und  Sensibilität  in  gleicher  Weise  vernichtet  sind. 
Der  Process  hat  immerhin  Aehnlichkeit  mit  der  neuroparalytischen  Ophthalmie  nach 
Trigeminusdurchschneidung.  Die  ominöse  Bedeutung  des  Decubitus  bei  den  Rücken- 
markslähmungen bedingt  seine  grosse  praktische  Wichtigkeit.  Ein  grosser  Theil  solcher 
Kranken  geht  allein  in  Folge  des  Decubitus  \md  der  Cystitis  zu  Grunde.  Ihr  Leben 
würde  erhalten  bleiben,  wenn  man  diese  beiden  Oomplicationen  fern  halten  könnte. 
In  denjenigen  Fällen  nun,  in  welchen  hochgradige  Lähmung  unverändert  Monate  lang 
fortbesteht,  dürfte  es  kaum  möglich  sein,  die  Entwicklung  von  Decubitus  und  Cystitis 
zu  vermeiden,  aber  gerade  da,  wo  es  sich  um  Wochen  oder  einige  Monate  handelt, 
wo  eine  Besserung  der  Lähmung  möglich  oder  wahrscheinlich  ist,  wie  bei  vielen  Fällen 
von  Myelitis,  Erschütterung  und  Blutung  im  Rückenmark  wird  es  von  entscheidender 
Wichtigkeit  sein,  wenn  wir  durch  Vermeidung  oder  Begrenzung  des  Decubitus  das 
Leben  und  die  Kräfte  bis  zu  dem  Momente  erhalten  können,  wo  die  Besserung  der 
Lähmung  zu  erwarten  ist. 

Es  giebt  noch  andere  Formen  der  Gangrän.*)  Zuweilen  sieht 
man  im  Verlauf  verschiedener  Rückenmarkskrankheiten  an  mehreren 
Punkten  Gangräne  entstehen,  ohne  dass  jene  äusserlichen  Schäd- 
hchkeiten  anzuschuldigen  sind,  welche  man  daher  auf  die  Alteration 
des  Nervensystems  zurückführt. 


*)  Grainger  Stewart  hat  die  Aufmerksamkeit  darauf  geleitet,  dass  im  Verlauf 
verschiedener  Nervenkrankheiten  noch  andere  Formen  der  Gangrän  vorkommen  an 
verschiedenen  Punkten  der  Haut,  wobei  äussere  Schädlichkeiten  nicht  anzuschuldigen 
sind,  welche  daher  auf  den  trophischen  Einfluss  des  Nervensystems  zurücko-eführt 
werden  müssen.    Qaz.  hebd.  1867.  12.  " 
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5.  Veränderungen  der  Knochen  und  Gelenke.  Man  be- 
obachtet an  Gliedern,  die  lange  gelähmt  waren,  ausser  den  oben 
genannten  trophischen  Vei-ändernngen  noch  Anschwellungen  und  Auf- 
treibungen der  Knochen  und  Gelenke.  Besonders  häufig  sieht  man 
sie  bei  Hemiplectischen  an  den  Oberextremitäten  und  zwar  nehmen 
die  sämmtlichen  Fingerphalangen,  dieCarpal-  und  Metacarpalknochen 
an  dieser  übrigens  ganz  schmerzlosen  Verdickung  Theil.  Zuweilen 
schwellen  die  Gelenkenden  besonders  stark  an.  An  den  Unter- 
extremitäten schwellen  die  Maleoli  und  die  Fusswurzelkuochen  bei 
atrophischen  Vorgängen  an.  Für  diese  trophischen  Veränderungen 
kann  dieselbe  Deutung  gelten,  welche  ich  oben  für  die  Hautalte- 
ration aussprach.  Besondere  trophische  Nerven  setzen  sie  nicht 
voraus.  Die  verlangsamte  Blutbewegung  und  die  Erweiterung  der 
Capillaren  und  kleinen  Venen  bewirkt  diese  Aufblähung.  Die  Ex- 
perimente von  Schiff  beweisen  uns  den  Zusammenhang  dieser  Alte- 
ration mit  der  Lähmung.  Die  Durchschneidung  der  Nerven  für  die 
Hinterextremitäten  oder  die  Zerstörung  des  Lendenmarkes  hatte 
nicht  allein  in  den  Muskeln  und  im  Bindegewebe,  sondern  auch  im 
Periost  und  den  Knochen  Gefässerweiterung  zur  Folge.  Blieb  die 
Extremität  des  erwachsenen  Thieres  unbeweglich,  so  trat  eine 
Atrophie  des  Knochens  ein,  der  Umfang  nahm  ab.  die  Markhölile 
vergrösserte  sich,  das  Periost  war  verdickt.  Bei  jüngeren,  lebhaft 
sich  entwickelnden  Thieren  dagegen  zeigte  sich  schon  einige  Wochen 
nach  der  Nervendurchtrennung  eine  Hypertrophie  der  Knochen. 

Uebrigens  treten  dieselben  Folgen  ein  nach  peripheren  Läh- 
mungen mit  Atrophie.  Dumenil  beschrieb  einen  solchen  Fall  von 
peripherer  Nervenatrophie,  in  welchem,  während  die  Muskeln  atro- 
phirten,  nicht  nur  die  Hautbedeckungen,  sondern  auch  die  Knochen 
und  Gelenke  hypertrophirten.  Die  Gelenke  der  Phalangen  waren 
geschwellt,  ohne  Eöthe,  die  Finger  leicht  flectirt,  setzten  der  Ex- 
tension einen  unübersteiglichen  Widerstand  entgegen,  offenbar  von 
dem  veränderten  Zustand  der  Gelenke  herrührend. 

Zu  den  ersten  Autoren,  welche  auf  diese  trophische  Knochen- 
affection  aufmerksam  machten,  gehört  unstreitig  E,emak.*)  Bei 
der  progressiven  Muskelatrophie  der  Arme  und  Hände  kommen, 
wie  er  angiebt,  Schwellungen  der  Mittelhandknochen  vor,  welche 
der  Behandlung  des  Halssympathicus  durch  den  constanten  Strom 
weichen.  Auch  die  Arthritis  deformans  steht  nach  Rem ak's  Hypo- 
these unter  dem  Einflüsse  des  Nervensystems,  so  dass  sie  Remak 
als  Arthritis  myelitica  bezeichnen  wollte. 

Charcot  und  Gubler**)  beschrieben  1868  die  nach  Hirn- 
apoplexieen  auftretenden  Arthropathieen,  welche  mit  Vacularisation 
und  lebhafter  Zellenbildung  in  der  Synovialis  einhergehen,  also  sich 
den  entzündlichen  Processen  anschliessen.  Sodann  lenkte  er  die 
Aufmerksamkeit  auf  eine  analoge  Veränderung  bei  der  Bleilähmung: 


*)  Ueber  den  Einfluss  der  Centraiorgane  des  Nervensystems  auf  Krankiieiten  der 
Knochen  und  Gelenke.    Deutsche  Klinik.  1863  und  Oesterreich.  Zeitsclir. 
**)  Union  medic.  1860. 
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(de  la  tumeiir  dorsale,  des  mains  dans  les  paralysies  saturnines  des 
extenseurs  des  doigts.  Un.  med.  1868.  78—80.)  Aelmliche  Beob- 
achtungen tlieilte  Nicaisiie  mit  (du  gonflement  du  dos  des  mains 
chez  les  saturnius.  Gaz.  med.  de  Paris.  18ü8.).  Die  Anschwellung 
betrifft  vornehmlich  die  Sehnenscheiden  der  Pingerextensoren,  sie 
entwickelt  sich,  nachdem  die  Lähmung  1—2  Monate  vorangegangen 
war.  Als  Ursache  ist  nicht  die  Bleiintoxication,  sondern  die  Läh- 
mung anzusehen,  denn  dieselben  Veränderungen  bildeten  sich  auch 
bei  einem  heraiplectischen  Manne  aus.  Hieran  schliessen  sich  noch 
die  Beobachtungen  von  Fournier:  De  la  tumefaction  de  la  region 
dorsale  des  tendeurs  et  des  extenseurs  des  doigts  et  de  leurs  gaines 
tendineuses  avec  arthrite  metacarpo-phalaugeenne  par  suite  d'hemi- 
plegie  de  cause  cerebrale  chez  des  sujets  non  saturnins.  Un.  med. 
1869.  17. 

Von  Interesse  ist  die  Beobachtung  Char cot' s  (Arch.  de  phy- 
siolog.  1868.),  welche  nachher  Ball  ausführlicher  bearbeitete,  dass 
im  Laufe  der  Ataxie  loc.  pr.  nicht  selten  eine  Arthropathie  vor- 
kommt, welche  durch  Symptome  und  Verlauf  von  andern  ausge- 
zeichnet ist  und  zu  starken  Ergüssen  in  die  (xelenke,  zu  umfang- 
reichen Zerstörungen  der  Knorpel  und  Knochen  führt. 

Leichtere  Affectionen  der  Gelenke  mit  mässiger  Schmerzhaftig- 
keit  und  Schwellung  schliessen  sich  an  neuritische  Processe  an, 
sei  es  dass  sie  rein  peripher  verlaufen  oder  von  einer  Rücken- 
marksaffection  begleitet  sind.  So  wird  bei  den  nach  Typhus,  nach 
Dysenterie  auftretenden  Erkrankungen  des  Nervensystems  ziemlich 
häufig  Schwellung  und  Empfindlichkeit,  selbst  Röthung  der  Fuss- 
und  Kniegelenke  beobachtet.  Bei  diesen  Erkrankungen  kommen 
sie  auch  an  entfernten  Stellen  und  fast  isolirt  vor.  So  beobachtete 
ich  in  Folge  von  Dysenterie  schmerzhafte  Anschwellungen  der  Finger- 
gelenke in  der  Form  der  Arthritis  nodosa  mit  mässigen  neuritischen 
Schmerzen.  Ferner  entwickeln  sich  solche  trophischen  Störungen 
in  Folge  von  psychischen  Eindrücken:  mehrere  Patienten  hier  in 
Strassburg  leiten  die  erste  Entwicklung  von  Arthritis  nodosa  der 
Finger  von  einem  bestimmten  Schreck  her,  am  häufigsten  von  der 
Belagerung  des  Jahres  1870.  —  Auch  bei  der  hysterischen  Neuritis 
kommt  es  zu  Gelenkaffectionen.  Den  seltnen  Fall  einer  Kniegelenk- 
affection  nach  halbseitiger  Durchschneidung  des  Rückenmarks  im 
Lumbartheile,  und  zwar  auf  der  correspondirenden  Seite,  theilt 
Brown-Sequard  mit.  Auch  die  peripheren  Neuritiden  sind  häufig 
von  Gelenkaffectionen  begleitet. 

Endlich  sei  noch  hervorgehoben,  dass  mit  ausstrahlenden  neu- 
ralgischen und  neuritischen  Schmerzen  häufig  auch  schmerzhafte 
Gelenkaffectionen,  jedoch  ohne  sichtbare  Veränderungen  verbunden 
sind.  Dies  beobachten  wir  nicht  allein  bei  der  Tabes  ziemlich  häufig, 
sondern  gerade  die  Arthralgia  saturnina  und  die  Arth,  hyster.  sind 
bekannte  Erscheinungen. 

Man  hat  auch  für  diese  Arthropathieen  eigene  trophisehe  Nerven  in  Anspruch 
nehmen  wollen,  besonders  hat  Ball  die  Arthropathie  der  Tab.  dors.  auf  eine  Bethei- 
ligung gewisser  Nervenzellengruppen  (im  Proccss.  lateralis)  zurückzuführen  versucht. 
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Ich  kann  aber  nach  meinen  Untersuclningen  diese  Angabe  keineswegs  bestätigen  Auch 
m  dieser  l*orm  schemt  mir  kein  zwingender  Beweis  für  die  Existenz  besonderer  tro- 
phischer  Nerven  vorzuliegen.  Die  erste  Form  der  GelenkafTectionen ,  bei  Paralys'Mi 
wird  durch  die  Lähmung  vasomotorischer  Nerven  und  die  Ausdehnung  der  Blutgefässe 
gut  begreiflich,  die  zweite  Art  scheint  dagegen  mehr  mit  Reizung  (Neuritis)  oder  Läh- 
mung sensibler  Nerven  zusammenzuhängen  und  schliesst  sich  somit  wieder  der  neuro- 
pathischen  Ophthalmie  an.  Bei  einem  Kaninchen,  dem  ich  den  N.  isch.  durch  Kali 
caust.  zerstört  hatte,  entwickelte  sich  neben  Atrophie  der  Muskeln  eine  Entzündung 
des  Fersengelenkes,  welche  mit  Zerstöi-ung  desselben,  Atrophie  der  Knorpel,  Ulceration 
der  Gelenkendeu  unter  Bildung  eines  käsigen  Abscesses  einherging,  ganz  analog  der 
Arthropathie  bei  Tabes.  Die  Betheiligung  der  sensiblen  Nerven  scheint  mir  daher  auch 
hier  ein  wichtiges  ätiologisches  Moment  zu  sein. 

6.  Binfluss  der  ßückenmarkskrankheiten  auf  die  Er- 
nährung im  Allgemeinen.  In  den  meisten  Fällen  behalten  die 
Kranken  mit  chronischer  Eückenmarksaffection  ihren  Appetit,  Schlaf 
und  ihre  gute  Ernährung.  Kranke  mit  Myelitis,  mit  Tabes,  welche 
nur  noch  wenig  oder  gar  nicht  gehen  können,  bieten  nicht  selten 
ein  blühendes  Aussehen  und  ein  gutes  Embonpoint  dar.  Erst  die 
Complicationen,  welche  Fieber  erregen,  wie  Decubitus  und  Cystitis 
oder  sehr  lebhafte  Schmerzen  bringen  die  Ernährung  herunter.  Den- 
noch scheint  in  manchen  Fällen  ein  besonderer  Einfluss  der  Rücken- 
markskrankheit auf  die  Ernährung  des  Körpers  stattzufinden, 
dessen  nähern  Grund  wir  nicht  eruiren  können.  Auffällig  ist  z.  B. 
dass  ein  grosser  Theil  der  Tabetiker  in  den  vorgerückten  Stadien 
abmagert,  Haut  und  Muskeln  werden  atrophisch  und  die  Gesichts- 
farbe bleich.  Auch  bei  Myelitischen  wird  dasselbe  beobachtet.  Die 
in  ihren  Symptomen  so  mannigfache  Hysterie  ist  oft  mit  sehr  guter 
Ernährung  und  blühendem  Aussehen  verbunden,  nicht  selten  aber 
auch  mit  Abmagerung,  elendem  Aussehen,  welches  nicht  auf  die 
gewöhnlichen  Gründe  der  Chlorose  zurückzuführen  ist,  sondern  einen 
besondern  Krankheitszustand  ausmacht,  der  als  Marasmus  hystericus 
bezeichnet  worden  ist. 

Selbstverständlich  ist  die  Abmagerung,  wenn  maligne  Processe. 
zu  Grunde  liegen,  wie  Tuberculose  und  Carcinom  der  Wirbel  u.  dergl. 

Einen  besondern  Einfluss  der  Rückenmarkskrankheiten,  sowie 
der  Nervenkrankheiten  überhaupt,  auf  den  Stoffwechsel  hat  man 
darin  zu  erkennen  geglaubt,  dass  hierbei  die  Phosphate  durch  den 
Harn  in  zu  grosser  Menge  ausgeschieden  werden.  Man  brachte 
dies  mit  dem  Reichthum  der  Nervensubstanz  an  Phosphaten  in  Zu- 
sammenhang und  mit  der  wunderbaren  Vorstellung,  dass  der  Phos- 
phor, dieser  leicht  entzündbare  und  leuchtende  Körper,  in  inniger 
Beziehung  zu  den  Nervenfunctionen  stehe.  Die  reichlichen  Sedi- 
mente von  Phosphaten  im  Harn  sind  indess  durch  die  Zersetzuug 
des  Harns  bedingt  und  eine  absolute  Vermehrung  der  Ausscheidung 
nicht  nachgewiesen. 

§  9.  Betheiligung  der  vegetativen  Sphäre.  1.  Betheiligung 
der  Respiration  bei  Erkrankungen  der  Medulla  oblongata  und 
des  Halksmarkes.  Die  Erkrankungen  oberhalb  des  3.  Halswirbels 
haben  dadurch  eine  besonders  schwere  Bedeutung,  dass  mit  ihnen, 
wenn  sie  tief  greifen  und  die  Rückenmarksfunction  an  dieser  Stelle 
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unterbrechen,  die  Athmung'  aufhört,  indem  Vagus  und  Phrenicus,  so- 
wie die  andern  Inspirationsmuskehi  gelähmt  werden.  Bei  Erhaltung 
des  Phrenicus  kann  die  Athmung'  vor  sich  gehen  und  das  Leben  fort- 
bestehen, auch  wenn  die  übrigen  Eespirationsmuskeln  gelähmt  sind. 
Indessen  eine  völlig  ausreichende  Respiration  findet  nicht  statt,  da- 
her werden  Rückenmarkskrankheiten  mit  Lähmung  der  Respirations- 
muskeln excl.  Phrenicus,  wenn  sie  sich  nicht  zur  Besserung  wenden, 
nicht  lange  überstanden.  Es  entwickeln  sich  Störungen  im  Respi- 
rationsapparate, deren  unmittelbare  Ursache  eine  mehrfache  sein  kann. ' 
Moritz  (Ueber  die  Fracturen  der  untern  Halswirbel.  1867.)  hebt 
hervor,  dass  schon  am  zweiten  Tage  nach  der  Verletzung  nicht 
selten  Störungen  der  Respiration  eintreten  und  wenn  der  Tod  am 
zweiten  oder  dritten  Tage  erfolgt,  so  ist  dies  Folge  der  insufficienten 
Athmung.  Die  Respiration  wird  frequenter  und  es  treten  verbreitete 
Rasselgeräusche  auf.  Die  Expectoration  ist  wegen  Lähmung  der 
Exspirationsmuskeln  unmöglich  und  es  bildet  sich  Hyperämie  und 
Oedem  der  Lunge  aus.  Nach  Moritz  kommt  eine  paralytische 
Bronchitis  vor  durch  Erweiterung  der  Gefässe,  wie  im  Bernard- 
schen  Experimente.  Die  Gefahr  von  Seiten  der  Lunge  erreicht 
ihre  höchste  Höhe  schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage. 

2.  Der  Digestionscanal  nimmt  wenig  Antheil  an  den  Rücken- 
markskrankheiten. Der  Appetit  leidet  nur  bei  Fieber  oder  heftigen 
Schmerzen,  direct  ist  der  Magen  nicht  betheiligt.  Im  Zusammen- 
hang mit  der  Tabes  haben  französische  Autoren  Anfälle  von  gastri- 
schen Beschwerden  (Crises  gastriques)  geschildert,  welche  von  Zeit 
zu  Zeit  ohne  besondere  Veranlassung  auftreten  und  in  Anfällen  von 
Uebelkeit  und  Erbrechen  bestehen.  Auch  bei  chronischer  Myelitis 
habe  ich  solche  Anfälle  beobachtet. 

Bei  manchen  Erkrankungen  des  obern  Dorsaltheils  beobachtet 
man  Meteorismus.  —  Gewöhnlich  besteht  Obstruction,  zuweilen 
Durchfall,  wovon  im  physiologischen  Theile  die  Rede  war.  —  Das 
wichtigste  Symptom  dieser  Sphäre  ist  die  Störung  in  der  Function 
des  Sphincter  ani.  Zuerst  besteht  in  der  Regel  Retentio  alvi,  welche 
leicht  durch  Medicamente  zu  überwinden  ist,  gelegentlich  aber  zu 
Koliken  und  dysenterischen  Diarrhöen  führt.  Ein  sehr  lästiges  Sym- 
ptom ist  heftiger  Drang  zum  Stuhl,  nicht  selten  mit  Harndrang  ver- 
bunden, eine  neuralgische  Affection,  welche  äusserst  quälend  und 
schmerzhaft  werden  kann  und  über  welche  die  Patienten  (bei  Tabes 
und  Myelitis)  oft  sehr  klagen.  Am  häufigsten  ist  die  mehr  oder  min- 
der vollständige  Incontinenz  des  Sphincter  (Incontin.  alvi);  der  Drang 
wird  entweder  gar  nicht  gespürt  und  die  Entleerung  geht,  ohne  dass 
der  Patient  es  merkt,  in  die  Unterlage;  oder  der  Drang  wird  momentan 
gespürt,  aber  ihm  folgt  sofort  die  Entleerung,  ehe  noch  das  Geschirr 
erreicht  ist.  Natürlich  kommen  alle  Grade  und  Uebergänge  vor. 
Dass  dies  Symptom  nicht  blos  im  höchsten  Grade  lästig  ist,  son- 
dern gefahrbringend,  indem  es  die  Entwicklung  des  Decubitus  be- 
günstigt, wurde  schon  bemerkt. 

3.  In  der  Genitalsphäre  haben  wir  eigentlich  nur  Symptome 
beim  Manne.  Beim  Weibe  geht  die  Menstruation  in  den  chronischen 
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Fällen  regelmässig  von  Statten  und  von  einem  Einfluss  der  Ki-ank- 
lieit  auf  die  Fruchtbarkeit  ist  nichts  bekannt. 

Beim  Manne  steht  die  geschlechtliche  Erregung  unter  directem 
Einflüsse  des  liückenmarks.  Erschütterung  des  Rückenmarks  hat 
fast  immer  Erection  des  Penis  und  Samenerguss  zur  Folge.  In 
Folge  von  Verletzungen  mit  und  ohne  Wirbelfractur  wird  dies 
S3nnptom  gewöhnlich  beobachtet,  die  Erection  hält  oft  Stunden 
und  selbst  Tage  lang  an.  In  allen  Formen  des  Tetanus  besteht 
gleichfalls  erhöhte  Geschleclitserregung  und  gegen  das  Ende  hin 
ist  Erection  mit  Samenerguss  sehr  gewöhnlich.  Erhöhte  geschlecht- 
liche Erregung  und  gesteigerte  Potenz  wird  im  Beginn  der  Tabes 
angegeben  (Trousseau).  —  Chronische  Rückenmarksaffectionen 
fülu-en  gewöhnlich  zur  Abnahme  und  zum  Erlöschen  der  Potenz. 
Am  meisten  ist  dies  der  Fall  bei  der  Tabes,  bei  welcher  es  fast 
ein  constantes  Symptom  ist  und  zuweilen  schon  frühzeitig  auf- 
tritt. Dies  hat  einen  der  Gründe  abgegeben,  dass  man  die  Krank- 
heit bis  heute  noch  geneigt  ist  vorzüglich  von  Excessen  in  Venere 
herzuleiten.  Bei  andern  chronischen  Rückenmarkskrankheiten  ist 
die  Abnahme  der  Potenz  zwar  auch  gewöhnlich,  aber  nicht  so 
auffällig. 

4.  Die  Betheiligung  des  Harnapparates.  Der  Einfluss 
.  des  Rückenmarks  auf  die  Function  der  Blase  ist  anatomisch  und 
physiologisch  erwiesen.  Die  motorischen  Nerven  der  Blasenmuskeln 
treten  mit  dem  2.  und  3.  Lendennerven  aus  dem  Rückenmark  aus, 
ihre  Reizung  bewirkt  Bewegung  der  Blase.  Die  sensiblen  Nerven 
dagegen  gehen  zum  Sympathicus  und  erregen  von  hier  aus  reflec- 
torisch  die  motorischen  Fasern.  Hieraus  ergiebt  sich,  dass  der 
Sympathicus  für  sich  die  Blase  nicht  bewegt,  sondern  der  Zusammen- 
hang der  Blase  mit  dem  Rückenmark  erforderlich  ist.  Von  grosser 
Wichtigkeit  aber  für  die  Aktion  der  Blase  ist  noch  ausserdem  die 
Gegend  des  Sphincter  und  zwar  dessen  Sensibilität  sowohl  wie 
dessen  Motilität.  Die  Sensibilität  bewirkt  vorzüglich  bei  gefüllter 
Blase  das  Gefühl  des  Harndranges  und  erregt  reflectorisch  die 
Zusammenziehung  des  Detrusor.  Lähmung  der  Sensibilität  beein- 
trächtigt diese  Regulation.  Die  Blase  wird  gefüllt,  ihre  Spannung 
grösser  und  erst  jetzt  tritt  reflectorische  Zusammenziehung  ein, 
welche  den  Schluss  des  Sphincter  nur  unvollkommen  überwindet, 
so  dass  sich  die  Blase  unwillkürlich  ohne  Wissen  des  Patienten 
aber  nicht  vollständig  entleert.  So- kommt  es  zu  Stauungen  in  der 
Blase,  zur  Ausdehnung  derselben  und  auch,  wenn  der  Sphincter 
späterhin  gelähmt  wird,  zu  unvollkommener  Entleerung.  Obgleich 
der  Eintritt  der  Blasennerven  im  Lendentheile  des  Rückenmarks 
liegt,  so  reicht  dieser  Rückenmark stheil  doch  nicht  aus,  um  die 
Function  zu  reguliren.  Dies  geht  aus  dem  Umstände  hervor,  dass 
vollkommene  Durchschneidung  und  Compression  des  Rückenmarks 
auch  im  Brust- und  im  Halstheile  dennoch  die  Blasenfunction  stören, 
obgleich  der  Reflexbezirk  vollständig  intact  und  nur  die  Verbin- 
dungen mit  dem  Hirntheile  unterbrochen  sind.  Budge  konnte  auch 
vom  Hirnsclienkel  und  Corpus  striatum  aus  Bewegungen  der  Blase 
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erregen.  Zur  regelmässigen  Blasenfunction  gehört  also  die  Mit- 
wirkung des  Geliirns,  wenn  auch  nicht  des  Bewusstseins.*) 

Zuweilen  geht  der  Blasenlähmung  ein  lebhafter  Krampf  des 
Sphincter  vorher  mit  grosser  Schmerzliaftigkeit,  lebhaftem  Drange 
und  häufiger,  aber  unvollkommener  Entleerung.  Es  sind  neuralgische 
Schmerzen,  welche,  ebenso  wie  am  Sphincter  ani,  in  manchen  Fällen 
von  Myelitis  und  Tabes  zu  einer  grossen  Qual  für  die  Kranken 
werden  können. 

Die  Störung  in  der  Function  der  Sphincteren  ist  ein  äusserst 
wichtiges  Symptom  im  Verlaufe  der  Rückenmarkskrankheiten.  Sie 
zieht  die  unwillkürliche  Entleerung  der  Excremente  nach  sich.  Un- 
vollkommene Lähmungen  der  Art  können  durch  Aufmerksamkeit 
des  Kranken  selbst  und  der  Wartung  einigermassen  ausgeglichen 
werden,  aber  die  hochgradigen  Lähmungsformen  derselben  sind 
allemal  Symptome,  welche  die  Prognose  sehr  bedenklich  machen. 
Der  G-rund  liegt  einerseits  in  der  schon  erwähnten  Entwicklung 
von  Decubitus,  andererseits  in  der  Entwicklung  der  Cystitis.  Durch 
die  Stauung  des  Urins  in  der  gelähmten  und  immer  nur  unvoll- 
kommen entleerten  Blase  kommt  es  zuweilen  überraschend  schnell 
zu  alkalischer  Zersetzung,  Bildung  von  Phosphat-Sedimenten  (be- 
sonders der  bekannten  Tripelphosphate)  und  alsdann  entwickelt  sich 
Blasencatarrh.  Unter  dem  Einfluss  dieses  Gatarrhs  bleibt  nicht  allein 
der  Harn  alkalisch,  sondern  er  geht  schon  in  der  Blase  unter  reich- 
licher Bildung  von  Vibrionen  und  Bacterien  eine  lebhafte  Zersetzung 
■ein,  so  dass  er  bereits  in  einem  äusserst  übelriechenden  Zustande 
entleert  wird.  Somit  hat  sich  eine  starke  Cystitis  entwickelt,  wäh- 
rend welcher  die  Lähmung  des  Detrusor  nicht  nur  fortbesteht,  son- 
dern sich  steigert.  Die  Stauung  des  Harns,  die  Zersetzung  des 
stauenden  Secrets  wirkt  nun  noch  weiter  zurück  durch  die  Harn- 
leiter in  die  Nierenbecken  und  es  bilden  sich  jene  Formen  eitriger 
Pyelitis  aus,  die  zuweilen  zu  diphtheritischer  Lifiltration  der  Schleim- 
haut führen,  während  das  erweiterte  Nierenbecken  mit  stinkendem 
schmutzigem  Eiter  erfüllt  ist.  Der  Process  greift  sodann  auf  die 
Nieren  über,  indem  sich  die  Eiterung  vom  Nierenbecken  aus  zwi- 
schen die  Kanälchen  fortpflanzt  und  zur  Bildung  reichlicher,  kleiner, 
an  der  Oberfläche  prominirender  Abscessheerde  führt.  Die  Niere 
ist  alsdann  vergrössert,  weich,  sehr  bunt  und  in  der  Umgegend  der 
Eiterheerde  grünlich-missfarbig. 

*)  Nach  Budge  kommen  vom  Hirn  aus  durch  Reizung  des  Pedmicul.  und  Corp. 
restiform.,  vom  Rückenmark  aus  durch  Reizung  des  Lumbartheils  Contractionen  der 
Blase  zu  Stande.  Die  Erregung  vom  Hirn  aus  geht  durch  die  Vorderstränge  bis  zum 
3.  und  4.  Sacralnerven.  —  Blasenlähmung  kann  nun  nach  Althaus  ihre  Ursache  haben 
1)  in  Erkrankung  der  Hirncentren,  2)  des  Rückenmarks  und  3)  der  motorischen  und 
sensiblen  Blasennerven.  Zwischen  den  hintern  "Wurzeln  des  3.,  4.  und  5.  Sacralnerven, 
dem  Lumbartheile  des  Rückenmarks  und  dem  entsprechenden  motorischen  Sacralnerven 
besteht  ein  Reflexbogen.  Wenn  die  Ursache  der  Blasenlähmung  eine  ITirnkrankheit, 
so  setzt  Althaus  -fpol  über  das  Os  pubis,  —pol  hinten  ani  Kopfe.  Wenn  im  Rücken- 
mark, —pol  auf  die  Lendenwirbel,  -j-pol  wie  oben.  Bei  localen  Ursachen  letztere  An- 
ordnung oder  beide  Pole  oberhalb  des  Os  pubis.  Der  -|-pol,  möglichst  gross,  bleibt  stabil, 
der  —  längs  der  Wirbelsäule  3-4  Minuten  hin-  und  herbewegt,  50  -  60  Dan.-El.(?)  Nie 
fuhrt  Althfius  die  Electricität  direct  in  die  Blase  wegen  der  Zersetzung  und  Reizung. 
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Diese  Blasenaffection  ist  ein  Zeichen  von  übler  Vorbedeutung. 
Nur  selten  wird  sie  in  ihrem  Beginne  wieder  überwunden  und  kommt 
zur  Heilung.  Häufig  führen  die  bestehenden  Störungen  immer  weiter 
zur  Entwicklung  der  Cystitis  und  Pyelitis  und  zum  tödtlichen  Aus- 
gange. Die  üble  Rückwirkung  auf  den  Gesammtorganismus  be.steht 
zunächst  in  dem  durch  die  eitrige  Cystitis  erregten  Fiebei-,  welches 
leicht  sehr  heftig,  unregelmässig  remittirend,  mit  wiederliolten  Fi  ü- 
sten  und  Neigung  zu  hektischen  Schweissen  verbunden  ist.  Das 
Fieber,  je  länger  es  besteht,  je  öfter  es  sich  wiederholt,  consumirt 
die  Kräfte  und  führt  zu  Erschöpfung. 

Schon  früher  entwickeln  sich  öfters  unter  solchen  Verhältnissen 
Symptome,  welche  den  urämischen  vollkommen  analog  sind.  Heftiges 
Erbrechen  oder  Durchfall  tritt  ein,  und  es  gesellen  sich  cerebrale 
Symptome  hinzu,  Kopfschmerz,  Somnulenz,  Sopor  und  Delirien,  unter 
welchen  Erscheinungen  die  Patienten  zu  Grunde  gehen.  Treitz 
und  Jacksch  haben  diese  Erscheinungen  als  wahre  Ammoniämie 
gedeutet,  indem  aus  dem  alkalisch  zersetzten  Harn  Ammoniak- 
resorption stattfände  und  bei  einer  gewissen  reichlichen  Ansamm- 
lung jene  Symptome  erzeuge.  Da  es  in  der  That  sehr  wahrschein- 
lich ist,  dass  Ammoniak  resorbirt  wird  und  auch  wohl  angenommen 
.werden  kann,  dass  dasselbe  Symptome  hervorbringen  kann,  welche 
den  urämischen  entsprechen,  so  hat  diese  Hypothese  viel  Anklang 
gefunden.  Allein  erwiesen  ist  meines  Erachtens  nicht,  dass  das 
resorbirte  Ammoniak  die  Ursache  der  Symptome  ist  und  dass  ein 
von  der  Urämie  verschiedener  Process  vorliegt.  Es  ist,  glaube  ich, 
nicht  zu  verkennen,  dass  die  gestörte  Mechanik  der  Harnentleerung 
einen  grossen  Antheil  an  der  Erzeugung  jener  Symptome  hat.  Sehr 
häufig  kommt  es  vor,  dass  bei  Incontin.  urinae  die  Blase  nur  un- 
vollständig entleert  wird  und  der  angesammelte  Harn  bei  der  ge- 
wöhnlichen horizontalen  Lage  der  Gelähmten,  auf  die  Uretermün- 
dung  drückt,  also  dem  Abfluss  des  Harns  aus  den  Nieren  abnorme 
Hindernisse  entgegensetzt.  Als  Folge  dieser  Hindernisse  finden  wir 
häufig  p.  ni.  Ureteren  und  Nierenbecken  erAveitert.  Es  kann  also 
eine  Harnstauung  leicht  stattfinden,  obgleich  Incontinenz  bestellt. 
Wir  sehen  dann  die  Harnmenge  sparsamer  werden  und  nunmehr 
treten  die  erwähnten  Symptome  auf.  Durch  sorgfältige  Entleerung 
mittelst  des  Katheters  und  Auspressen  der  Blase  kann  man  sie 
häufig  wieder  beseitigen,  mit  neuer  Ansammlung  und  Stauung  des 
Harns  treten  sie  wiederum  hervor. 

Man  hat  einen  directen  Einfluss  des  Rückenmarks  auf  die  Harn- 
secretion,  nicht  bloss  auf  die  Mechanik  der  Blase  angenommen,  einen 
Einfluss  der  freilich  weder  evident  noch  sicher  erwiesen  ist.  Jäger 
behauptete,  dass  nach  Wirbelfracturen  der  Harn  sogleich  alkalisch 
secernirt  würde,  eine  Angabe,  welche  durch  genauere  Untersuchun- 
gen widerlegt  ist.  Segalas  zeigte  durch  Experimente,  dass  Durch- 
schneidung des  Rückenmarks  die  chemische  Zusammensetzung  des 
Urins  nicht  direct  verändert.  Wiederholt  hat  man  den  Harn  im 
Nierenbecken  sauer  gefunden,  wenn  er  in  der  Blase  bereits  alka- 
lisch war.  Von  andern  Seiten  ist  die  reichliche  Ausscheidung  von . 
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Phospliaten  in  Beziehung  zur  Erkrankung  des  Nervensystems  ge- 
bracht. Charcot  ist  geneigt,  die  Blasen-  und  Merenerkrankung 
auf  besondere  trophische  Nerveneinflüsse  zurückzuführen.  Indessen 
eine  vermehrte  Ausscheidung  der  Phosphate  ist  nicht  erwiesen, 
ihr  Niederschlag  hängt  von  der  alkalischen  Zersetzung  des  Harns 
ab,  und  die  in  Folge  der  gestörten  Blasenmechanik  eintretende 
Stauung  und  Zersetzung  des  Harns  ist,  meiner  Ansicht  nach,  aus- 
reichend, um  die  Entwicklung  der  Cystitis  und  Pyelitis  in  der 
angegebenen  Weise  erklärlich  zu  machen.  —  Der  Einfluss  des 
Rückenmarks  auf  die  Quantität  der  Harnsecretion  ist  oben  bespro- 
chen und  namentlich  der  Untersuchungen  von  Eckhard  gedacht. 
Entsprechende  Beobachtungen  bei  Rückenmarkskrankheiten  stehen 
sehr  vereinzelt  da.  Brodie  beobachtete  nach  einer  gewaltsamen 
Trennung  des  5.  und  6.  Halswirbels  mit  Zerreissung  der  Medulla 
innerhalb  24  Stunden  nur  4  Unzen  Urin  und  als  Patient  nach  26 
Stunden  starb,  fand  sich  nur  ebenso  viel  Urin  in  der  Blase  vor. 

Für  Prognose  und  Therapie  hat  die  Blasenaffection  eine  ana- 
loge, gleich  wichtige  Bedeutung,  wie  der  Decubitus.  Denn  eine 
gi-osse  Reihe  Paraplectischer  geht  durch  die  Entwicklung  dieser 
Complication  zu  Grunde,  deren  Leben  sonst  lange  fortbestehen 
könnte.  Abgesehen  von  den  Läsionen  der  Cervicalpartie  treffen 
die  Rückenmarkserkrankungen  kein  zum  Leben  unmittelbar  noth- 
wendiges  Organ,  trotz  der  äussersten  Lähmung  und  der  dadurch 
bedingten  Hülflosigkeit,  trotz  der  lebhaftesten  Schmerzen  und  Qualen 
kann  das  Leben,  sogar  eine  gute  Ernährung  und  ein  blühendes  Aus- 
sehen fortbestehen.  So  sehen  wir  ja  auch  viele  Paraplectische  ein 
oft  elendes  Leben  Jahre  lang  fristen.  Wenn  aber  die  Blasenaffection 
sich  entwickelt  und  einen  hohen  Grad  erreicht,  so  ist  durch  sie 
unmittelbar  das  Leben  bedroht.  Hieraus  ergiebt  es  sich,  wie  wichtig 
es  für  die  Prognose  ist,  ob  die  Entwicklung  dieser  Cystitis  ver- 
hindert oder  aufgehalten  werden  kann,  und  welche  wichtige  thera- 
peutische Aufgabe  sich  hieran  knüpft.  Wir  kommen  bei  der  all- 
gemeinen Therapie  darauf  zurück. 

§  10.  Anderweitige  begleitende  Symptome  der  Rüci(enmari(8kranlc- 
heiten.   Unter  diesen  will  ich  kurz  erwähnen 

1.  die  Betheiligung  der  Gehirnfunctionen.  Ansichnatür- 
lich  können  Rückenmarkskrankheiten  keine  der  Gehirnfunctionen  be- 
einträchtigen, aber  bei  vielen  geht  der  Process  auf  das  Gehirn  über 
oder  zieht  dasselbe  in  Mitleidenschaft.  Manche  Procfesse  zeichnen 
sich  durch  die  Leichtigkeit  aus,  mit  welcher  das  Gehirn  in  den 
Bereich  der  Krankheit  gezogen  wird,  andere  gehen  nie  auf  das 
Gehirn  über. 

Am  häufigsten  ist  bei  der  Sclerose  en  plagues  Gehirn  und 
Rückenmark  gleichzeitig  afficirt;  die  aufsteigende  Myelitis  geht  nicht 
gar  selten  auf  das  Gehirn  über.  In  den  entzündlichen  Processen 
der  Pia  und  Araclmoidea  ist  der  Uebergang  vom  Gehirn  auf  das 
Rückenmark  und  umgekehrt  gleich  leicht  und  häufig.  Die  Tabes 
zieht  das  Gehirn  zuweilen  in  Mitleidenschaft,  indem  nicht  allein 
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die  Hirnnerven  (Augennerven),  sondern  auch  der  Opticus  und 
Acusticus  Theil  nehmen  können,  auch  eine  Geistesstörung  mit  dem 
Charakter  der  allgemeinen  Geistesparalyse  entwickelt  sicli  im  Ge- 
folge der  Tabes.  Die  syphilitischen  Processe  befallen  nicht  selten 
Gehirn  und  Rückenmark  gleichzeitig.  Selten  greifen  die  Lähmungen 
nach  acuten  Krankheiten  vom  Rückenmark  auf  das  Gehirn  über, 
zuweilen  ziehen  die  Vorgänge  der  Neuritis  propagata  auch  das 
Gehirn  in  Mitleidenschaft,  nicht  sowohl  in  der  Entwicklung  mate- 
rieller Heerde,  als  in  dem  Auftreten  von  Neurosen  (Migräne,  Epi- 
lepsie), ja  man  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  Neuralgieen 
und  Neuritis,  besonders  beim  weiblichen  Geschlecht,  eine  Disposition 
zu  allgemeiner  Nervosität  und  zu  psychischen  Erkrankungen  ab- 
geben. 

Umgekehrt  verbinden  sich  manche  Gehirnkrankheiten  mit 
Rückenmarksaffectionen.  Vor  allen  sei  der  secundären  absteigen- 
den Degeneration  Türk's  gedacht,  sodann  der  Rückenmarksaffectio- 
nen,  die  sich  nach  WestphaFs  Untersuchungen  an  die  progressive 
Geistesparalyse  anschliesseu;  häufig  geht  die  Meningitis  vom  Ge- 
hirn auf  das  Rückenmark  über.  Blutungen  setzen  sich  von  der 
Schädelhöhle  in  die  Rückgratshöhle  fort;  zuweilen  findet  die  Ent- 
wicklung von  Tumoren  (besonders  Tuberkeln)  zuerst  im  Gehirn, 
dann  im  Rückenmark  statt. 

Niemals  gehen  vom  Rückenmark  auf  das  Gehirn  über,  soweit 
bis  jetzt  bekannt,  die  aufsteigenden  secundären  Rückenmarksdege- 
nerationen nach  Heerderkrankungen,  Tumoren,  Verletzungen,  auch 
nicht  die  atrophischen  Processe  der  motorischen  Partieen.  die  pro- 
gressive Muskelatrophie,  Bulbärparalyse,  spinale  Kinderlähmung. 

Eine  andere  Art  der  Betheiligung  des  Gehirns  an  Rückenmarks- 
kankheiten  besteht  nicht  in  Uebergreifen  des  Processes,  sondern 
im  Auftreten  von  Gehirnerscheinungen,  welche  mit  Verfall  und  De- 
pression verbunden  sind  und  eine  sehr  üble  Vorbedeutung  geben. 
Im  Ganzen  schliesst  sich  diese  Complication  an  die  schweren  Fälle 
von  Rückeumarksaffectionen  an.  Benommenheit,  ein  typhöser  Zu- 
stand, heftige  Delirien,  selten  Convulsionen  oder  Coma  entwickeln 
sich:  Erscheinungen  unter  welchen  der  Patient  in  der  Regel  zu 
Grunde  geht.  Die  Ursachen  dieser  Symptome  sind  keineswegs 
überall  aufgeklärt.  Nur  relativ  selten  sind  sie  bedingt  durch  Fort- 
schreiten des  anatomischen  Processes  nach  oben  auf  das  Gehirn, 
wie  bei  Meningitis  ascendens  und  Myelitis  ascendens.  Eine  inten- 
sive Betheiligung  der  Medulla  oblongata  kann  zu  Hirnsymptomen 
führen,  welche  sich  gleichzeitig  mit  Athem-  und  Schlingbeschwer- 
den entwickeln.  In  solcher  Weise  scheint  die  sogenannte  acute 
aufsteigende  Paralyse  unter  Hirnerscheinungen  zum  Tode  zu  führen. 
In  einer  andern  Reihe  von  Fällen  treten  Hirnerscheinungen  auf  im 
Zusammenhang  mit  dem  Umsichgreifen  des  Decubitus  und  der  Cysti- 
tis,  bedingt  durch  das  hektische  Fieber,  die  pyämische  Infection  und 
besonders  die  Urämie  (oder  Ammoniämie).  Schwieriger  zu  deuten 
sind  Gehirnerscheinungen,  welche  sich  ohne  alle  bisher  genannten 
Ursachen  entwickeln,  wie  es  scheint,  um  so  leichter,  je  höher  der 
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Process  im  Rückenmark  gelegen  ist,  Verletzungen  des  Halsmarkes 
enden  nicht  selten  in  einigen  Tagen  unter  Delirien  oder  Coma  tödt- 
licli,  olme  dass  ein  Fortschreiten  des  Processes  nach  oben  statt- 
findet, auch  ohne  eine  merkliche  Störung  der  Athembewegung.  Die 
Herzaction  und  der  Gefässtonus  scheinen  betheiligt,  doch  sind  die 
vorliegenden  Beobachtungen  nicht  hinreichend  bestimmt.  Auch  bei 
den  Erkrankungen  der  obersten  Halswirbel  (Caries,  Carcinom)  kann 
der  Tod  unter  Gehirnerscheinungen  erfolgen.  Eäthselhaft  ist  auch 
eine  eigenthümliche  Hirnaffection,  welche  sich  zuweilen  bei  der 
Tabes  entwickelt;  sie  führt  unter  Aufregung  zu  Delirien  und  Coma 
oder  unter  typhusartigen  Symptomen  ohne  oder  mit  geringem  Fieber 
zum  Exitus  letalis.  Zwei  Patienten  sah  ich  in  dieser  Weise  zu 
Grunde  gehen,  bei  dem  einen  wurde  die  Section  gemacht,  das  Ge- 
hirn war  intact  und  die  Ursache  der  Hirnsymptome  blieb  unaufge- 
klärt. (Berl.  klin.  Wochenschr.  1864.  Nothnagel:  Ein  Fall  von 
grauer  Degeneration  der  hintern  ßückenmarksstränge). 

2.  Die  Sinne.  Das  Gehör  ist  zuweilen  gleichzeitig  mitRücken- 
markskrankheiten  afficirt.  z.  B.  bei  Meningitis  cerebro-spinalis ;  oder 
die  Ohrkrankheit  ist  Ursache  der  Rückenmarkskrankheit  durch  die 
absteigende  eitrige  Meningitis  spinalis.  Zuweilen  kann  bei  Ver- 
letzungen, welche  durch  die  Basis  des  Schädels  gehen,  Ohr  und 
Medulla  oblongata  gleichzeitig  betroffen  sein. 

Wichtiger  noch  ist  die  Theilnahme  des  Auges.  Lähmungen  oder 
lähmungsartige  Zustände  der  Augenmuskeln  begleiten  viele  Rücken- 
markskrankheiten, die  bis  zur  Medulla  oblongata  aufsteigen,  beson- 
ders die  Meningitis,  häufig  die  Tabes,  bei  der  sie  zuweilen  sehr  früh 
auftreten,  selten  die  Bulbärparalyse  und  die  disseminirte  Sklerose. 

Häufig  ist  die  Betheiligung  der  Pupille:  Erweiterung  oder  Ver- 
engerung einer  Seite  bei  Meningitis,  bei  Tabes,  auch  bei  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie  sind  die  oculopupillären  Symptome  von 
Voisin  beschrieben;  bei  der  heerdweisen  Sklerose,  bei  Erkran- 
kungen des  Cervicalmarks  durch  Verletzung  und  durch  Knochen- 
caries  kommen  sie  vor.  Höher  oben  gelegene  Erkrankungen  können 
bewirken:  Stellung  der  Augen  nach  einer  Seite  bei  Läsionen  des 
Peduncul.  cer.ebelli  ad  pontem  —  Stellung  beider  Augen  nach  innen 
durch  Lähmung  beider  Abducentes  an  der  Grenze  von  Pons  und 
Medulla  oblongata. 

Von  grosser  Bedeutung  sind  sodann  die  Atrophieen  des  Opticus 
bei  Tabes  und  Sklerose,  wo  sie  nicht  allein  eine  wichtige  schwere  Com- 
plication  darstellen,  welche  unheilbar  ist,  und  den  elenden  Zustand 
der  Kranken  noch  steigert,  sondern  wo  sie  auch  Anhaltspunkte  für 
die  Diagnose  geben  können.  Hieran  schliessen  sich  die  nach  Me- 
ningitis cerebro-spinalis  vorkommenden  Erkrankungen  des  Auges, 
die  Iiidocyclitis  und  die  Atrophie  des  Opticus,  ebenfalls  schwere 
meist  unheilbare  Folgezustände. 

Nicht  ohne  Wichtigkeit  ist  endlich  die  syphilitische  Erkrankung 
der  Retina,  die  Tuberculose  der  Choroidea. 

3.  Störungen  der  Sprache  sind  bei  der  Betheiligung  des 
Pons  und  der  Med.  oblong,  häufig  und  für  Prognose  und  Diagnose 
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wichtig.  Die  Form  der  Spraclistöriuig  ist  die  Anarthrie,  indem 
die  Innervation  der  die  Sprachmuskeln  versorgenden  Nerven  und 
Muskehl  gestört  wird.  Am  häufigsten  ist  die  Articulation  durch 
einen  lähmungsartigen  Zustand  des  N.  Hypoglossus  beeinträchtigt, 
in  weniger  auffälliger  Weise  durch  Affection  des  N.  Facialis,  wobei 
nur  die  Lippenlaute  schlecht  gesprochen  werden,  oder,  wenn  die 
tieferen  Faciahsäste  Theil  nehmen,  so  werden  auch  die  Gaumen- 
laute schlecht  articulirt  und  die  Sprache  wird  näselnd.  Gleich- 
zeitig mit  der  Zungenlähmung  leidet  häufig  das  Schlingen.  Der 
Grad  der  Anarthrie  ist  natürlich  je  nach  der  Intensität  der  Läh- 
mung ein  verschiedener,  aber  auch  die  Art  der  Störung  bietet  viele 
Verschiedenheiten  dar,  welche  noch  nicht  genügend  aufgeklärt  sind. 
Die  verschiedensten  Rückenmarkskrankheiten  verbinden  sich  mit 
dieser  Complication.  Die  Myelitis  und  aufsteigende  Paralyse  erst 
bei  weiter  und  gefährlicher  Verbreitung,  häufiger  die  progressive 
Muskelatrophie  (Bulbärparalyse),  selten  ist  die  Tabes  mit  Sprach- 
störung verbunden.  Welche  diagnostische  Wichtigkeit  der  Sprach- 
störung im  Beginn  der  allgemeinen  Geistesparalyse  zukommt,  ist 
bekannt.  Diagnostische  Bedeutung  hat  auch  die  eigenthümliche 
Sprachstörung  bei  der  multiplen  Hirn-  und  Rtickenmarkssklerose. 
sie  ist  hier  schwerfällig,  langsam,  eigenthümlich  scandirend,  ohne 
eigentliche  Zungenlähmung  und  scheint  vielmehr  eine  Art  Störung 
der  Coordination  bei  Betheiligung  des  Pons  anzudeuten.  Analog 
ist  die  Sprachstörung  bei  gewissen  Lähmungen  nach  acuten  Krank- 
heiten, besonders  den  Pocken,  wo  sie  von  Westphal  beschrieben 
ist  (Arch.  f.  Psych,  u.  Nervenkrankheiten.  1872.  IL  p.  376).  ähnlich 
nach  Typhus,  Diphtheritis ,  Trauma.  Hier  scheint  sie  mit  einer 
ähnlichen  von  mir  beobachteten  Coordinationsstörung  der  Körper- 
bewegungen und  mit  einer  verlangsamten  motorischen  Leitung  zu- 
sammenzuhängen. 
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Allgemeines  über  Diagnose,  Verlauf,  Aetiologie  und 
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Inhalt:  §  1.  Diagnose.  —  §.  2.  Aetiologie.  -  §  3.  Verlauf.  —  §.  i.  Allgemeine  Tiierapie.  Antiphlogose. 
Ableitungen.  Medicamentöse  Behandlung.  Allgemeines  Verhalten.  Heilgymnastik.  Bäder. 
Electricität.    Behandlung  des  Decubitus  und  der  Cystitis. 

§  1.  Diagnose.  Die  Diagnostik  der  Rückenmarkskraiikheiten 
besitzt  noch  keineswegs  eine  befriedigende  Vollendung  und  Sicher- 
heit. Trotz  der  unleugbaren  Fortschritte,  welche  die  Kenntniss  der 
Rückenmarksprocesse  hinsichtlich  der  Symptomatologie,  des  Verlaufs 
und  der  pathologischen  Anatomie  in  der  neueren  Zeit  gemacht  hat, 
ist  noch  vieles  gar  unsicher  und  dunkel.  Die  grösste  Schwierigkeit 
liegt  in  der  Erkennung  der  pathologischen  Processe.  Da  nirgend 
das  erkrankte  Organ  der  Anschauung  oder  Palpation  zugänglich 
ist.  —  abgesehen  von  den  Wirbelerkrankungen  und  abgesehen  von  den 
im'  Ganzen  seltenen  Formen,  die  sich  mit  Atrophie  des  Sehnerven 
compliciren  —  so  sind  die  anatomischen  Processe  lediglich  aus  dem 
Sitz,  der  Verbreitung  und  dem  Verlaufe  der  Symptome  zu  entneh- 
men. Nicht  viele  Krankheitsformen  sind  bis  jetzt  so  scharf  cha- 
racterisirt,  dass  die  anatomische  Diagnose  sicher  ist  und  obwohl 
unsere  Kenntnisse  in  dieser  Beziehung  nicht  unerheblich  vermehrt 
sind,  so  herrscht  doch  noch  viel  Unsicherheit.  Leichter  und  be- 
stimmter sind  in  der  Regel  die  Symptome  zu  deuten  in  Bezug  auf 
den  Sitz  und  die  Ausdehnung  des  Processes.  Bei  unserer  genauen 
Kenntniss  von  den  Verbreitungen  der  Rückenmarksnerven  an  der 
Peripherie  ist  der  Schluss  aus  der  Verbreitung  der  Symptome  auf 
den  afflcirten  Ort  im  Rückenmark  in  der  Regel  nicht  schwer  und 
ziemlich  sicher.  Besonders  die  obere  Grenze  des  Processes  ist  meist 
mit  grosser  Sicherheit  zu  bestimmen.  Die  untere  Grenze  ist  schwerer 
bestimmbar,  doch  lassen  sich  circumscripte  und  diffuse  Processe 
wohl  unterscheiden.  Die  vorhandenen  Kenntnisse  über  die  Function 
der  einzelnen  Stränge,  über  die  Bedeutung  der  grauen  Substanz, 
ferner  die  halbseitige  Rückentnarksaffection,  die  Muskelatrophieen, 
lassen  meist  zuverlässige  Schlüsse  über  die  Breiten ausdehnung  des 
Processes  zu.  Auch  die  Unterscheidung,  ob  die  "Wirbel,  die  Häute 
oder  die  Substanz  des  Rückenmarks  Sitz  der  Erkrankung  sind,  wird 
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meist  mit  Siclierlieit  möglich  sein.  Alles  dies  bezieht  sicli  aber 
direct  nur  auf  die  anatomisclie  Verbreitung  und  in  der  That  ist 
dieser  Theil  der  Diagnose  der  leiclitere.  Den  pathologisclien  Pi-ocess 
können  wir  direct  fast  nirgend  wahrnehmen  (wie  z.  B.  bei  den  Lungen- 
krankheiten durch  das  Sputum,  bei  der  Leber  dui'ch  Palpation  und 
Percussion),  wir  müssen  ihn  aus  der  Verbreitung  und  dem  Verlaufe 
zu  erschliessen  suchen.  Bei  diesen  Schwierigkeiten  muss  man  dem 
symptomatischen  Standpunkte,  d.  h.  der  Aufstellung  von  Krankheits- 
formen nach  den  Symptomen  um  so  mehr  Berechtigung  zuerkennen, 
als  viele  Krankheitsbilder  sich  auch  bei  den  Fortschritten  der  patho- 
logischen Anatomie  als  wohlbegründet  erwiesen  haben.  Andere  sind 
schon  aufgegeben,  oder  werden  mit  besserer  Kenntniss  der  patho- 
logischen Anatomie  zerfallen.  In  der  speciellen  Schilderung  der 
Krankheitsformen  werden  wir  zwar  soweit  als  möglich  den  patho- 
logisch-anatomischen Standpunkt  festhalten.  Denn  als  wohlbe- 
gründete Krankheitsspecies  können  wir  nur  solche  anerkennen, 
welche  durch  einen  bestimmten  pathologischen  Process  und  einen 
diesem  entsprechenden  und  von  den  gegebenen  Läsionen  herzulei- 
tenden Symptomencomplex  characterisirt  sind.  Allein  da  gerade 
bei  den  Rückenmarkskrankheiten  die  Symptomatologie  viel  reicher 
ist  als  die  pathologische  Anatomie,  so  werden  wir  auch  die  einiger- 
niassen  gut  characterisirten  üblichen  symptomatischen  Krankheits- 
species eingehend  zu  besprechen  haben. 

§  2.  Was  die  Aetiologie  der  Eückeumarkskrankheiten  betrifft, 
so  wollen  Avir  die  wichtigsten  allgemeinen  Punkte  hier  kurz  be- 
sprechen: 

1.  der  Einfluss  des  Alters.  In  jedem  Alter  kommen  Eückeu- 
markskrankheiten vor  und  sogar  ziemlich  häufig.  Nicht  nur  das 
neugeborene  Kind,  sondern  schon  die  Frucht  während  ihrer  Ent- 
wicklung unterliegt  solchen  Krankheiten:  Hemmungen  der  Entwick- 
lung, auch  entzündliche  Processe,  wie  uns  Virchow  gelehrt  hat, 
kommen  vor.  Während  der  Geburt  können  Verletzungen  oder  Blu- 
tungen eintreten,  nach  der  Geburt  Trismus.  Im  frühen  kindlichen 
Alter  ist  die  epidemische  und  sporadische  Meningitis  nicht  selten, 
desgleichen  die  tuberculose  Form.  Nicht  ganz  selten  kommen  bei 
Kindern  Sklerosen  und  Tumoren  vor.  besonders  Gliome,  Myxome, 
Tuberkel.  Alsdann  sind  die  cariösen  Erkrankungen  der  Wirbel 
(Spondylarthrocace),  sowie  die  Chorea,  die  spinale  Kinderlähmung 
zu  nennen.  Im  erwachsenen  Jugend-  und  Mannesalter  treten  Ver- 
letzungen und  Ei'kältungen  als  Ursachen  in  den  Vordergrund:  Aus- 
schweifungen, syphilitische  Infectionen,  Alcoliolismus  kommt  hinzu, 
die  meisten  chronischen  Rückenmarkserkraiikungen,  Myelitis,  Tabes, 
progressive  Muskelatrophie  fallen  in  diese  Zeit.  Jetzt  wie  schon 
im  kindlichen  Alter  treten  die  zahlreichen  Rückenmarkslähmungen 
nach  acuten  Krankheiten,  die  sympathischen  und  Reflexlähmungen 
auf.  Die  toxisclien  Lähmungen  schliessen  sich  an.  Beim  weiblichen 
Geschlechte  wird  das  Wochenbett  oder  Erkrankungen  des  Uterus 
Ursache  von  zahlreichen  Vorgängen  der  Art. 
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Endlich  in  das  höhere  Alter  gehen  Erkrankungen  des  mittleren 
Lebensalters  über.  Es  kommen  hinzu  die  Arthritis  deform,  der 
AVirbel,  das  Carcinom  der  Wirbel,  und  im  Eückenmark  Processe, 
die  noch  nicht  genügend  untersucht  sind,  welche  aber  einer  senilen 
Atrophie  der  Nervensubstanz  und  einer  senilen  Erkrankung  der 
Gefässe  sich  anschliessen. 

2.  Das  Geschlecht  hat  keinen  sehr  hervorstechenden  Em- 
fluss  auf  die  Rückenmarkskrankheit.  Selbstverständlich  sind  die 
direct  mit  dem  Uterus  und  der  Geburt  zusammenhängenden  Rücken- 
marksaffectionen  dabei  nicht  mitgezählt.  Grösser  ist  die  Neigung 
des  weiblichen  Geschlechts  zu  den  hyp  er  ästhetischen  Formen,  welche 
theils  der  Hysterie  im  Allgemeinen,  theils  der  Neuritis  propagata 
zuzuzählen  sind:  Krämpfe,  Hyperästhesie,  Epilepsie  entwickelt  sich 
leichter  beim  weiblichen  Geschlechte,  aber  ähnliche  Vorgänge  kom- 
men auch  dem  männlichen  Geschlechte  zu,  so  dass  sie  vielfach  zu 
der  Bezeichnung  männlicher  Hysterie  Veranlassung  geben.  Trau- 
matische Affectionen  der  Wirbel,  des  Rückenmarks,  der  Nerven 
sind  beim  männlichen  Geschlechte  häufiger,  die  chronischen  Formen 
der  Tabes,  Sklerose,  der  progressiven  Muskelatrophie  ebenfalls, 
doch  sind  dieselben  Formen  immerhin  beim  weiblichen  Geschlechte 
keine  auffällige  Seltenheit. 

3.  Eine  der  fruchtbarsten  Ursachen  sind  traumatische  Ein- 
flüsse. Vor  allen  Dingen  Verletzungen  durch  Schuss,  Stich,  Stoss, 
welche  in  der  Regel  mit  Verletzung  der  Knochen  verbunden  sind, 
selten  durch  die  Intervertebrallöcher  oder  die  Bandscheiben  in 
das  Rückenmark  eindringen.  Sodann  Fracturen  und  Luxationen 
der  Wirbel,  oder  Erschütterungen  und  Contusionen  der  Wirbel- 
säule.*) Sodann  sind  die  Verletzungen  der  Nerven  zu  erwähnen, 
welche  Tetanus,  Epilepsie,  Neuritis,  traumatische  Reflexlähmungen 
erzeugen.  Hieran  schliessen  sich  wichtige  aber  weniger  in  auffäl- 
ligem Zusammenhange  stehende  Erkrankungen:  Caries  der  Wirbel 
nach  Verletzungen,  chronische  Myelitis,  Tumoren  u.  s.  f. 

4.  Nächstdem  bilden  rheumatische  Einflüsse  _  eine  sehr 
fruchtbare  Ursache  vieler  Rückenmarkserkrankungen.  Einzelne  Be- 
obachtungen directen  Zusammenhanges  geben  den  Beweis,  dass  wir 
in  der  That  eine  ganz  bestimmte  Schädlichkeit  in  der  Erkältung 
vor  uns  haben.  Wir  beobachten  z.  B.  bei  neugeborenen  Kindern, 
wenn  sie  in  zu  kaltem  Wasser  gebadet  sind,  Trismus,  wir  beob- 
achten unmittelbar  nach  einem  kalten  Bade  Meningitis,  nach  plötz- 
lichen oder  wiederholten  Erkältungen  (der  Füsse)  Myelitis  oder  die 
ersten  Symptome  der  Tabes.  Feinberg  in  Kowno  hat  experimentell 
nachgewiesen,  wie  sich  durch  starke  Abkühlung  des  Rückenmarks 
Myelitis  erzeugen  lässt. 

5.  An  3.  und  4.  schliessen  sich  starke  Anstrengungen  be- 
sonders mit  Erkältung  verbunden,  welche  zu  Myelitis  oder  Tabes 
führen,  wie  z.  B.  bei  Soldaten  nach  anstrengenden  Märschen  und 

*)  Hierher  gehören  aucli  die  Erschütterungen  des  Rückenmarks  durch  Eisenbahn- 
unfälle, welche  in  England  wegen  der  gerichtlichen  Verfahren  eine  solche  Wichtigkeit 
erlangt  haben,  dass  man  eine  besondere  Form  Rail way-Spine  daraus  gemacht  hat. 
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Bivoiiaks  ferner  können  Mnskelanstrengungen  Ursache  der  pro- 
gressiven Muskelatrophie  und  anderer  atrophirender  Processe  im 
Ruckenmark  weiden. 

6.  Syphilis  durch  Erkrankungen  der  Knochen,  der  Häute 
der  Substanz  oder  Geschwulstbildung. 

-r,..  Acj^te  Krankheiten,  welche  eine  besondere  Gruppe  der 
Kuckenmarksaffectionen  bilden. 

_  8.  Ei-krankungen  der  Harn-  und  Geschlechtsapparate  so- 
wie des  Digestionstractus,  besonders  des  Rectum,  führen  zu  den 
sogenannten  Reflexlähmungen. 

9.  Affectionen  des  Uterus,  besondeis  durch  Neuritis  und 
durch  allgemeine  Disposition  zu  Neurosen,  wie  Krämpfe  aller  Art 
Ji^pilepsie,  hysterische  Lähmungen  etc. 

10.  Intoxicationen:  Blei,  Ph.  As.  Seeale  cornut.,  Curare 
Oonun,  Strychnin,  Alcohol  etc. 

11.  Epidemische  und  contagiöse  Einflüsse.  Ausser  der 
Syphilis  spielt  die  directe  Contagion  wohl  kaum  eine  Rolle.  Epide- 
misch tritt  vor  allen  die  Meningitis  cerebro-spinalis  auf  und  die 
Lahmungen  nach  acuten  Krankheiten  schliessen  sich  an  Epidemieen 
an.  Häufig  auftretender  Tetanus  in  Kriegslazarethen  wird  zum  Theil 
auf  contagiös- miasmatische  Einflüsse  geschoben,  ohne  dass  es  bis 
jetzt  sicher  nachgewiesen  ist. 

12.  Allgemeine  Erkrankungen:  Tuberculose,  Carcinom  führen 
secundär  zu  Erkrankung  des  Rückenmarks  und  seiner  Häute. 

13.  Erblichkeit:  Tabes,  Neurosen,  Atroph,  muscul.  progress. 
und  lipomatodes. 

14.  Seltne  und  vereinzelte  Ursachen  sind  Erkrankungen  des  Ge- 
fässapparates:  Embolie  der  Aorta,  kleine  Embolieen  im  Rücken- 
mark oder  Erkrankungen  der  Rückenmarksgefässe. 

15.  Zuletzt  nenne  ich  die  psychischen  Ursachen.  Man  hat 
beobachtet,  dass  Nervenkrankheiten,  besonders  krampfartige,  zu- 
weilen in  grosser  Verbreitung  auftreten,  so  dass  mau  von  einer 
Art  epidemischen  Auftretens  sprechen  kann,  wie  die  Tauzwuth  des 
Mittelalters.  Aehnlich  sind  Epidemieen  von  Epilepsie,  Chorea  u. 
dergl.  beobachtet.  Die  Ursache  dieser  Verbreitung  hat  man  in  dem 
Umstände  gefunden,  dass  ein  gesundes  Individuum,  indem  es  den 
Ausbruch  der  Krankheit  bei  Anderen  sieht,  nunmehr  selbst  davon 
befallen  wird.  Besonders  geeignet  zu  einer  derartigen  Uebertragung 
sind  jugendliche  Lidividuen  von  erregbarem  Temperament,  und  die 
Krankheiten,  welche  sich  in  solcher  Weise  am^  leichtesten  über- 
tragen, sind  krampfartige  Affectionen  aller  Art,  vorzüglich  die  Epi- 
lepsie. Der  Vorgang  der  Uebertragung  ist  in  einem  gewissen  Nach- 
ahmungstriebe gesucht  worden,  welcher  jugendlichen  Personen  zumal 
Aveiblichen  Geschlechts  eigenthümlich  sein  soll.  Indessen  ist  es  wohl 
richtiger,  den  lebhaften  psychischen  Eindruck  als  Avichtigstes  Moment 
hinzustellen  und  von  ihm  in  einer  nicht  näher  zu  definirenden  Weise 
die  Uebertragung  herzuleiten.    Bouchut*)  hat  dafür  den  Namen 


*)  Boucliiit:  De  la  contagion  nerveuse.    Un.  med.  1862. 
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nervöses  oder  psychisches  Colitagium  aufgestellt,  welcher  die 
Sache  ganz  gut  bezeichnet  und  auch  von  Andern  (Eemak)*)  ac- 
ceptirt  ist.  Auch  für  Krankheiten,  welche  zu  den  Rückenmarks- 
krankheiten zu  zählen  sind,  wird  dieser  Vorgang  als  Ursache  an- 
genommen.**) Nicht  nur  Chorea,  hysterische  Anfälle  und  Epilepsie 
entstehen  auf  solche  Weise,  sondern  selbst  für  einzelne  Fälle  von 
Tetanus  und  Hydrophobie  wird  es  angegeben.  Auch  für  Lähmungs- 
formen ist  es  nicht  unwahrscheinlich.  Russel-Reynolds***)  hat 
diesen  Zusammenhang  durch  Beobachtungen  zu  beweisen  gesucht. 
Er  berichtet  unter  andern  von  einer  jungen  Dame,  welche  aus 
Furcht  ebenso  paretisch  zu  werden  wie  ihr  Vater,  von  einer  Pa- 
raplegie  befallen  wurde.    Solche  Zustände  können  lauge  bestehen 

■  und  die  Symptome  einer  complicirten  G-ehirn-  und  Rückenmarks- 
krankheit vortäuschen.   Sie  sind  durchaus  unabhängig  von  Geistes- 

.  Störung,  unabhängig  von  Hysterie,  Hypochondrie  oder  Simulation, 
gehören  vielmehr  in  die  Kategorie  der  Krankheiten  durch  Einbil- 
dung, welche  man  mit  Unrecht  hat  fortleugnen  wollen. 

Eine  andere  Art  der  psyclüschen  Ursachen  ist  in  lebhaften 
psychischen  Effecten,  besonders  Schreck,  seltner  Freude  zu  suchen. 
Dass  Schreck  die  Glieder  lähmt  oder  erstarren  macht,  ist  eine 
populäre  Ausdrucksweise.  Dass  Schreck  Krämpfe  erzeugt,  beson- 
ders Epilepsie,  oder  auch  Chorea,  ist  bekannt,  auch  von  hysteri- 
schen Lähmungen  weiss  man,  dass  sie  durch  Schreck  entstehen 
und  vergehen  können.  Eine  besondere  Beachtung  verdient  die 
Entstehung  von  Lähmungen  durch  heftige,  psychische  Aufregung, 
zumal  Schreck,  Schrecklähmung.  Beispiele  hiervon  finden 
sich  in  der  Litteratur  vereinzelt  vor,  Toddf)  spricht  von  einer 
Emotional  paralysis,  welche  bei  Männern  und  Frauen  von  hypo- 
chondrischem Character  auftritt.  Sie  besteht  in  der  Regel  in  Ver- 
lust der  Sprache,  die  aber  in  wenig  Tagen  zurückkehrt.  Ein  der- 
artiger Kranker  verlor  zuerst  in  Folge  heftiger  psychischer  Er- 
regung die  Sprache,  sie  kehrte  nach  einer  Woche  wieder.  Zwei 
Jahre  später  erfuhr  er  wiederum  eine  starke  Aufregung:  diesmal 
bekam  er  eine  linksseitige  Hemiplegie  mit  gleichzeitiger  Lähmung 
der  linken  Gesichtshälfte.  Die  Lähmung  war  nicht  complet,  nach 
kurzer  Zeit  besserte  sie  sich  erheblich,  aber  noch  nach  Monaten 
waren  Reste  der  Affection  nachweisbar.  —  Andere  Beispiele  von 
Schrecklähmungen,  welche  die  bestimmte  Form  der  Rückenmarks- 


*)  Remak:  Ueber  nervöses  Contagium,  Deutsche  Klinik.  1864.  No.  46. 
**)  Das  nervöse  Contagium  geht  über  das  Gebiet  der  reinen  Nervenkrankheiten 
liiuaus.  Nach  einer  populären  Annahme  wird  die  Empfänglich  Ii  eit  für  contagiöse  oder 
epidemische  Krankheiten  durch  psychische  Einflüsse  (Furcht  vor  Ansteckung,  aber  auch 
Aufregung)  gesteigert,  wofür  gewiss  joder  Arzt  aus  der  Pi'axis  Beispiele  anfüln-en  kann. 
Dass  Lachen,  Gähnen,  Erbrechen  ansteckt,  ist  bekannt.  Von  Interesse  war  mir  die 
Angabe  eines  jungen  Mannes,  welcher  an  Icterus  erkrankt  war  uiul  diese  Erkrankung 
davon  herleitete,  dass  er  einen  Gelbsüchtigen  (auf  der  Eisbahn)  gesehen  und  sich 
an  ihm  verekelt  habe. 

***)  Rüssel- Reynolds:  Ueber  Lähmirngen  und  andere  Bewegungs-  und  Em- 
pfiüdungsstörangen,  abhängig  von  der  Vorstellung.    Brit.  med.  J.   1869.  Novbr. 

t)  Cliuical  Lectures  cd.  by  Beale.   London  1861.  p.  779. 
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läliniung  darboten,  sind  ebenfalls  in  der  Litteratur  in  einzelnen 
Beispielen  vorhanden.  Bei  Ollivier  finden  sich  zwei  Beobachtun- 
gen von  Rückenmarksepilepsie  in  Folge  heftiger  Erregung.  Auch 
der  Fall  von  Sam.  Hine  (Med.  Times.  1865.),  "den  Engelken  citirt. 
gehört  hierher.  Kürzlich  sah  ich  eine  plötzlich  durch  Schreck  (bei 
Ausbru(;h  von  Feuer)  entstandene  Paraplegie,  welche  vollkommen 
die  Symptome  und  den  Verlauf  der  acuten  Myelitis  darbot.  Be- 
sonders in  Strassburg  haben  wir  (Gelegenheit  gehabt,  den  Einfluss 
des  Schreckens  auf  die  Entstehung  von  Lähmungen  und  von  Nerven- 
krankheiten anderer  Art  zu  studieren.  Eine  beträchtliche  Anzahl 
solcher  (und  auch  anderer)  Krankheiten  entwickelte  sich  nach  den 
bestimmten  Angaben  der  Patienten  unmittelbar  in  Folge  des  heftigen 
Schreckens,  dem  die  Einwohner  der  belagerten  Stadt  in  der  Zeit 
vom  August  bis  October  1871  so  vielfach  ausgesetzt  waren.*) 

§  3.  Verlauf.  Die  meisten  Eückenmarkskrankheiten  haben  einen 
chronischen  Verlauf.  Fast  nur  die  Meningitis  exsudativa,  der  Te- 
tanus (Hydrophobie)  und  die  Blutungen  sind  zu  den  acuten  Erkran- 
kungen zu  zählen,  aber  auch  sie,  wenn  sie  nicht  schnell  zum  Tode 
führen,  hinterlassen  Functionsstörungen  oder  complicirende  Erkran- 
kungen, welche  sich  lange  Zeit  hinziehen  können.  Fast  alle  andern 
Affectionen  aber  verlaufen  an  und  für  sich  langsam  und  führen  meist 
auch  erst  nach  einem  protrahirten  Verlaufe  zur  Genesung  oder  zum 
Tode.  Gerade  dieser  chronische  Verlauf  macht  sie  zu  so  wichtigen 
Krankheiten  für  den  praktischen  Arzt  und  lässt  die  Ohnmacht  oder 
die  Unzulänglichkeit  der  Therapie  empfindlicher  walirnehmen,  als  bei 
vielen  andern  Erkrankungen.  Wir  können  auch  heute  noch  nicht 
gegenüber  den  Anforderungen  der  Praxis  stolz  auf  die  therapeutischen 
Erfolge  sein,  aber  sowie  der  langsame  Verlauf  zu  therapeutischen 
Eingriffen  auffordert,  so  giebt  er  auch  Gelegenheit,  die  Einwirkung 
verschiedener  Mittel  zu  studieren  und  durch  selbst  geringe,  wenig 
in  die  Augen  fallende  Besserungen  allmälig  einen  guten  und  dankens- 
werthen  Erfolg  zu  erreichen.  Der  ärztlichen  Beobachtung  und  der 
wissenschaftlichen  Prüfung  ist  hier  noch  ein  weites,  nicht  unfrucht- 
bares Feld  eröffnet;  um  es  aber  fruchtbar  zu  machen,  bedürfen  Avir 
einer  bessern  Diagnose  und  namentlich  einer  in  weitern  ärztlichen 
Kreisen  anwendbaren,  auf  sicherem  Fusse  stehenden  Diagnose,  da- 
mit nicht,  wie  es  noch  vielfach  der  Fall  ist,  die  günstigen  Heilungen 
als  zufällige  oder  wunderbare  Erfolge  angesehen  werden,  sondern 
damit  sie  zu  einer  methodischen  Behandlung  ähnlicher  Fälle  ver- 
wandt werden  können. 

§  4.  Allgemeine  Therapie.  Die  Therapie  der  Rückenmarks- 
krankheiten hat  unbestritten  in  der  neueren  Zeit  erhebliche  Fort- 
schritte gemacht,  wenn  die  Erfolge  auch  liinter  dem.  was  vnr 
wünschen,  noch  weit  zurückbleiben.   Viele  Formen  weit  vorge- 


*)' Dr.  0.  Kohts  hat  mzwischen  eine  ausführliche  Bearbeitung  dieser  Beobach- 
tungen gegeben.   Berl.  klin.  Wochenschr.  1873. 
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schrittener  Erkrankungen  sind  auch  heute  noch  unheilbar,  aber  bei 
der  grösseren  Sicherheit  der  Diagnose  werden  die  Anfänge  der- 
selben der  Behandlung  zugänglich  und  hier  können  wir  uns  besserer 
Resultate  rühmen,  z.  B.  bei  der  Tabes,  der  progressiven  Muskel- 
atrophie, der  acuten  Myelitis.  Grössere  Sicherheit  der  Diagnose  wird 
uns  auch  eine  zuverlässigere  Beurtheilung  der  therapeutischen  Erfolge 
ermöglichen.  Oft  erscheint  ein  Kurerfolg  überraschend  günstig:  dies 
hat  zu  Uebertreibungen  in  Bezug  auf  die  Wirksamkeit  der  angewand- 
ten Mittel  geführt,  wovon  manche  Electrotherapeuten  nicht  frei  zu 
sprechen  sind.  Andere  Fälle  verlaufen  überraschend  ungünstig  und 
geben  Anlass  zu  der  oft  gehörten  Klage  über  die  Ohnmacht  der 
Therapie  und  die  Unfruchtbarkeit  minutiöser  Untersuchungen.  Die 
Wahrheit  liegt  wie  gewöhnlich  in  der  Mitte.  Je  besser  wir  die 
Krankheiten  des  Rückenmarks  diagnosticiren  können,  je  besser  uns 
ihr  natürlicher  Verlauf  bekannt  sein  wird,  um  so  weniger  werden 
wir  nach  der  einen  oder  der  andern  Seite  hin  überrascht  werden. 

Die  Aehnlichkeit  der  Symptome  und  des  Verlaufes  vieler  Rücken- 
markskrankheiten, besonders  der  Lähmungen  bedingt  es,  dass  auch 
die  Therapie  viel  Uebereinstimmendes  hat  und  dass  dieselben  Mittel 
und  Methoden  bei  verschiedenen  Krankheiten  in  Anwendung  kommen. 
Die  hauptsächlichsten  wollen  wir  hier  übersichtlich  kurz  besprechen, 
so  dass  wir  im  speciellen  Theile  nur  die  besondere  Indication  und 
Anwendungsweise  zu  erörtern  haben  werden. 

1.  Antiphlogistische  Methode  durch  locale Blutentziehungen 
und  locale  Kälte  kommt  im  Anfange  verschiedener  Processe  zur 
Anwendung.  Die  Application  der  Kälte  geschieht  häufig  lange  Zeit 
fortgesetzt  längs  des  ganzen  Rückgrats  oder  local.  Es  genügen 
die  gewöhnlichen  Eisbeutel  oder  der  Chapman'sche  Eisbeutel.  Ein 
besonderer  Apparat  ist  von  Kropp  mann*)  angegeben.  Derselbe 
besteht  in  einem  Blechkasten  von  20cm.  Breite  und  Länge  und 
15cm.  Tiefe,  auf  dessen  Boden  2  Spiralfedern,  worauf  ein  zweiter 
durchbohrter  Boden  zum  Tragen  des  Eises  ruht.  Durch  die  Löcher 
fliesst  das  Wasser  ab,  während  die  Federn  das  Eis  nach  dem  Deckel 
drängen.  Letzterer  überragt  den  Kasten  nach  allen  Seiten  um  14  cm. 
und  ruht  mit  seinem  Rande  auf  der  in  der  Mitte  getheilten  Matratze. 
Aehnlich  ist  der  Apparat  von  Eulenburg. 

2.  Ableitungen.**)  Die  Moxen  und  Fontanelle  sind  jetzt  viel 
weniger  in  Gebrauch  als  früher.  Ihre  Wirkung  ist  unsicher,  sie 
setzen  lange  Eiterung  und  Schmerz  für  den  Patienten  und  steigern 
am  untern  Theile  des  Rückgrats  die  Gefahr  des  Decubitus.  Zu- 
weilen_  werden  sie  noch  bei  Knochenaffectionen,  bei  der  chronischen 
Myelitis  selten,  bei  der  degenerativen  Form  kaum  je  noch  gebraucht. 

Ableitungen  durch  eiternde  Vesicatore,  Jodtinctur,  Pockensalbe 
sind  zu  versuchen,  ohne  dass  sie  grosse  Erfolge  aufzuweisen  haben. 

  I 

*)  Ein  Apparat  zur  Wilrmeentziehung  an  der  Wirbelsäule.  Berl.  klin.  Wochen- 
schrift.  1870.  48. 

**)  Die  chirurgische  Behandlung  vieler  Rückenmarkskrankheiten  durch  Streck- 
otler  Stützapparate,  Tcnotonieen  u.  s.  w.  wollen  wir  hier  nicht  weiter  erwähnen,  son- 
dern dem  speciellen  Theil  überlassen. 
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3.  Quecksilber  und  Jod  werden  bei  fast  allen  mehr  acuten 
Formen  der  Lähmungen  angewandt,  nicht  blos  da.  wo  der  Verdacht 
der  Syphilis  besteht.  Der  Effect  dieser  Mittel  ist  zwar  kein  ab- 
solut sicherer,  aber  in  vielen  Fällen  deutlich  genug,  so  dass  sie 
sich  eines  fast  allgemeinen  Vertrauens  erfreuen.  Das  Hg.  wird 
in  den  acuten  Formen  der  iMeningitis,  Hämorrhagie,  Myelitis  an- 
gewandt, das  Jodkali  ist  nach  Brown-Sequard  besonders  geeignet, 
krankhafte  Exsudate  in  der  Rückenmarkshöhle  zur  Resorption  zu 
bringen.  Es  kann  demnach  bei  den  verschiedensten  Formen  der 
Paraplegieen  angewandt  werden  und  wird  besonders  bei  der  Myelitis, 
Meningitis,  Rückenmarkscongestionen,  ferner  bei  syphilitischer  und 
auch  bei  scrofulöser  Wirbelcaries  gerühmt.  Die  Dosis  wird  von 
einigen  englischen  Aerzten  steigend  und  schliesslich  4—8  Grm. 
pro  die  gegeben;  Brown-Sequard  giebt  nur  20— 25cg.  2mal 
täglich.  Von  einer  Lösung  Kai.  jod.  6—8  Grm.  auf  180  gebe  man 
steigend  täglich  2 — 3— 6 mal  einen  Esslöffel. 

4.  Unter  den  erregenden  Mitteln  nenne  ich  besonders  Stryclmin, 
Chinin  und  Eisen.  Ersteres  ist  ein  vorzügliches  Mittel,  um  die  graue 
Substanz  zu  erregen,  nur  muss  es  consequent  und  mit  Vorsicht  an- 
gewandt werden.  Längere  Zeit  mit  Unrecht  vergessen,  ist  es  in 
der  letzten  Zeit  wieder  viel  in  Gebrauch  gezogen.  Besonders  ist 
die  subcutane  Methode  empfohlen.  Strychn.  nitr.  0,05  in  10,0  Wasser 
davon  10 — 20  Theilstriche  =.  gV — ^'^  Gr.  zu  injiciren,  oder  Gr. 
innerlich  1 — 2 — 3mal  täglich  bis  leichte  Zuckungen  eintreten.  — 
Chinin  und  Eisen  gelten  mit  Recht  als  tonisirende  Mittel  auch 
bei  Nervenkrankheiten  und  Lähmungen,  und  werden  als  solche  viel- 
fach mit  Nutzen  angewandt.  Sie  scheinen  selbst  die  Regeneration 
der  Nerven  zu  befördern.  Besonders  gerühmt  sind  die  Erfolge 
dieser  Behandlung  bei  den  Lähmungen  nach  acuten  Krankheiten.  — 
Zu  den  roborirenden  Mitteln  rechnet  Brown-Sequard  auch  den 
Leberthran. 

5.  Einige  Mittel  von  verschiedener  Indication.  Ergotin  soll 
nach  Brown-Sequard  die  Gefässe  des  Rückenmarks  zur  Con- 
traction  bringen,  daher  bei  Hyperämie,  Congestion,  frischer  Myelitis 
anzuwenden.  —  Belladonna  soll  umgekehrt  die  Gefässe  erweitern, 
daher  bei  Atrophie,  Anämie.  —  ilrsenik  früher  viel  in  Gebrauch 
bei  Neurosen  und  Lähmungen,  jetzt  besonders  gegen  Chorea,  un- 
sicher gegen  Paralysis  agitans.  —  Ferner  Arg.  nitr..  Auro-uatr. 
chloratum,  welchen  eine  besondere  Wirksamkeit  auf  das  Nerven- 
system zugeschrieben  wird.  —  Phosphor  neuerdings  wieder  von 
französischen  Aerzten  als  Heilmittel  gegen  verschiedene  Lähmungen 
empfohlen,  von  Delpech  1863  gegen  Lähmung  der  Kautschuk- 
arbeiter in  Folge  von  Schwefelkohlenstoftvergiftung,  ferner  von 
Guenan  de  Mussy  bei  Tremor  mercmialis,  bei  Hemiplegieen,  rheu- 
matischen Lähmungen,  Tabes;  besonders  wird 'das  Phosphoröl  und 
der  Zinkphosphor  empfohlen.  Beweise,  die  einigermassen  der  Kritik 
Stich  halten,  fehlen  jedoch. 

6.  Beruhigende  und  narcotische  Mittel.  Alle  sogenannten 
Nervina,  besonders  Valeriana,  Castoreum,  Moschus  etc.,  Bromkali, 
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Ext.  Cannab.  indicae.  —  Morpliium,  Opium,  Chloral  sind  gegen  die 
oft  atrocen  Schmerzen  nicht  zu  entbehren;  Opium  wird  sehr  gut 
vertragen,  namentlich  auch  in  den  fieberhaften  meningitischen  Er- 
krankungen. .  T  •  • 

7.  Aeussere  Einreibungen  der  gelähmten  Glieder  mit  Lini- 
menten (volatil.,  ammon-camphorat  u.  s.  w.)  aromatischem  oder  rei- 
zendem Spiritus  (Spir.  Angel,  comp.,  Spir.  formicar.,  camphor.  sa- 
ponat.  u.  s.  w.)  Salben  und  Oelen  (Ungt.  nervinum,  Ungt.  opiai, 
Ol.  Hyocyami.  etc.)  sind  sehr  gewöhnlich  im  Gebrauch  und  wer- 
den namentlich  von  dem  Publikum  selbst  als  wesentlich  wirksame 
Heilmittel  angesehen.  Von  den  Aerzten  sind  sie  vielfach  als  un- 
nützer Ballast,  als  Scheinmittel  betrachtet,  weil  sie  ja  nicht  am 
Erkrankungsheerde  applicirt  werden,  sondern  an  der  gar  nicht 
erkrankten,  nur  in  den  Functionen  gestörten  Peripherie.  Trotz 
solcher  Bedenken  haben  sich  die  Mittel  im  allgemeinen  Gebrauche 
erhalten,  es  werden  ihnen  vielfach  Erfolge  zugeschrieben.  Die  Unter- 
suchungen über  die  Wirkung  der  Bäder,  ja  selbst  die  Anwendung 
der  iuducirten  Electricität  auf  die  gelähmten  Glieder  lässt  es  gar 
nicht  so  unwahrscheinlich  erscheinen,  dass  die  Erregung  der  peri- 
pheren Theile  auf  den  Verlauf  des  pathologischen  Processes  von 
nützlichem  Einfluss  sein  kann. 

8.  Allgemeines  Verhalten.  Das  diätetische  Verhalten  ist 
bei  den  chronischen  Lähmungsformen  von  untergeordneter  Wichtig- 
keit. Jedoch  wird  nicht  zu  unterschätzen  sein,  dass  alle  Einflüsse, 
welche  den  Körper  zu  kräftigen  geeignet  sind  (gute  Luft,  gute 
Nahrung,  gute  geistige  Stimmung)  vortheilhaft,  das  Umgekehrte 
ungünstig  auf  den  Verlauf  der  Lähmungen  wirkt.  Eine  specielle 
hierher  gehörige  Rücksicht  betrifft  die  Frage,  ob  ruhige  Lage  oder 
Uebung  der  Muskeln  anzuempfehlen  ist.  Die  Frage  ist  allgemein 
nicht  leicht  zu  entscheiden.  Bei  frischen  oder  ziemlich  frischen  ent- 
zündlichen Processen  nicht  nur  der  Wirbel,  sondern  auch  der  Sub- 
stanz, ist  durchaus  Euhe  zu  empfehlen,  selbst  längere  Zeit  Bett- 
lage. Besonders  hervorheben  möchte  ich  diese  Nothwendigkeit  für 
Erweicliungsprocesse  und  Blutungen.  Bei  beiden  ist  eine  lange 
Zeit  erforderlich,  ehe  das  Gewebe,  von  dem  die  Krankheit  ausge- 
gangen, einigermassen  Festigkeit  gewinnt.  Sehr  leicht  kommt  es 
durch  Bewegung  und  Anstrengung  zu  Nachschüben  oder  Blutungen 
in  den  frühern  Heerd.  Auf  solche  Weise  sieht  man  Myelitis,  die 
schon  auf  dem  Wege  der  Besserung  war,  sich  verschlimmern  und 
zum  Exitus  letalis  führen.  Nicht  selten  sind  diese  Verschlimme- 
rungen durch  zu  frühzeitiges  Aufstehen  und  Anstrengungen  be- 
wirkt. Namentlich  sind  Erschütterungen,  unter  andern  durch  Fahren 
in  Wagen  und  Eisenbahnen,  bei  Erweichungsprocessen' aller  Art 
zu  vermeiden.  Andererseits  wirkt  bei  chronischen  Processen  eine 
dauernde  Bettlage  ungünstig.  Uebung  erhält  die  Ernährung  der 
Muskeln  und  längere  Ruhe  kann  eine  solche  Schwäche  erzeugen, 
dass  sie  nicht  mehr  zu  repariren  ist. 

9.  Bäder.  Die  Anwendung  von  Bädern  aller  Art  bei  Läh- 
mungen ist  sehr  alt,  und  von  ihrer  Wirksamkeit  sind  reichliche  Er- 
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fahrungen  vorhanden.  Gewisse  Thermen  geniessen  seit  vielen  Jahr- 
zehnten, ja  man  kann  sagen  Jalirliunderten  wegen  ihrer  Heilki'aft 
bei  Lähmungen  einen  weitvei'breiteten  ]luf.  Die  strenge  Kritik  hat 
die  eigentliche  Wirksamkeit  dieser  Bäder  wohl  in  Zweifel  gezogen, 
es  ist  ja  schwer  begreiflich,  wie  sie  auf  den  pathologischen  Process 
im  Geliirn  und  Rückenmark  einen  förderlichen  Einfluss  ausüben 
können.  Bei  der  leider  grossen  Zahl  von  Lähmungen,  welche  trotz 
aller  Bäder  ungeheilt  blieben,  war  man  eine  Zeit  lang  geneigt,  die 
Erfolge  als  zufällige  anzusehen,  um  so  mehr,  als  gerade  die  soge- 
nannten indifferenten  Thermen  den  grössten  Ruf  genossen.  Allein 
trotz  aller  Kritik  wird  man  nicht  umhin  können,  den  langjährigen 
Erfahrungen  Rechnung  zu  tragen.  Die  Art  der  Wirksamkeit  ist 
zwar  nicht  wohl  nachzuweisen.  Lidessen  sind  auch  in  dieser  Be> 
Ziehung  Untersuchungen  gemacht,  welche  die  Sache  zwar  nicht 
erledigen,  aber  doch  die  Einsicht  anbahnen.  Derartige  Untei- 
suchungen  haben  zuerst  Bäsch  und  Dietl  angestellt  1^70.  L;li 
erwähne  sodann  eine  von  Dr.  W.  Santlus  unter  den  Anspielen 
von  Prof.  Benecke  in  Marburg  angefertigte  Dissertation  (Uebei- 
den  Einfluss  der  Chlornatriumbäder  auf  die  Sensibilität  der  Haut. 
Marburg  1871.),  welche  ergab,  dass  die  Sensibilität  der  Haut 
durch  warme  Bäder  deutlich  erhöht  wird:  schon  durch  einfache 
warme  Wasserbäder,  stärker  durch  Salzbäder,  am  lebhaftesten  durch 
kohlensäurehaltige.  Nehmen  wir  noch  hinzu  die  wichtige  Wirkung, 
welche  die  warmen  Bäder  auf  die  Circulation  in  der  Haut  und  auch 
in  der  Tiefe  der  Extremitäten  ausüben,  wobei  ebenfalls  die  !:ohlen- 
säurehaltigen  obenan  stehen,  ferner  die  Möglichkeit,  ja  Wahrschein- 
lichkeit dei-  Wirkung  durch  Reflex  auf  die  Centraiorgane,  so  haben 
wir  zwar  noch  keinen  exacten  Nachweis  über  die  Vorgänge,  auf 
welchen  die  Wirkung  der  Bäder  basirt,  aber  doch  so  viel  gewonnen, 
dass  uns  die  Ergebnisse  der  praktischen  Beobachtung  nicht  mehr  als 
Illusionen,  sondern  als  plausible  Resultate  erscheinen.  Die  meiste 
Wirksamkeit  dürften,  wie  ich  glaube,  die  Bäder  überall  da  haben, 
wo  eine  Resorption  und  Regeneration  angestrebt  werden  soll,  wo- 
gegen im  Stadium  der  frischen  Entzündung  oder  Erweichung  ihre 
Wirksamkeit  gering,  ja  ihre  Anwendung  sogar  bedenklich  sein  kann. 
Die  Art,  in  welcher  die  Bäder  bei  Lähmungen  angewandt  werden,  ist 
ungemein  mannigfach  und  wir  sind  vor  der  Hand  nur  im  Stande,  sie 
nach  der  Erfahrung  zu  beurtlieilen:  1)  einfache  warme  Wannen- 
bäder, auch  mit  Zusätzen  von  Kräutern  (Calmus,  Spec,  aromaticae, 
Valerian.,  Chamomill.,  Malz  u.  dergl.)  von  verschiedener  Temperatur 
25—30"  R.  Hieran  schliessen  sich  die  indifferenten  Thermen  von 
Teplitz,  Wildbad,  Ragaz,  Gastein,  welche  einen  so  wohlbegrüudeten 
Ruf  bei  Rückenmarkskranklieiten  geniessen.*)  —  2)  Warme  Sool- 
bäder,  durch  Zusatz  von  Kochsalz,  Seesalz,  Mutterlauge;  oder  die 
entsprechenden  Thermen:  Rehme,  Colberg,  Tölz,  Nauheim,  Kreuz- 
nach, auch  die  schwächeren  Soolquellen  sind  mit  Nutzen  auge- 


*)  Auch  die  Thierbilder  würden  hierher  gehören,  man  hat  sie  in  neuerer  Zeit 
so  gut  wie  gar  nicht  mehr  angewendet. 
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wandt:  Kosen,  Alexisbad,  Baden-Baden.  —  3)  Schwefelbäder 
mit  Aachener  Seife,  Kali  sulph.  pro  balneis:  Aachen,  Nenndorf, 
Baden  bei  Zürich,  bei  Wien.  —  4)  Eisenbäder,  besonders  in 
neuerer  Zeit  empfohlen;  am  meisten  wirksam  dürften  die  Moor- 
bäder sein.  —  Franzensbad,  Rippoldsau,  Schwalbach,  Cudowa.  — 
5)  Seebäder,  Avelche  lebhafte  Reize  abgeben  und  für  die  pro- 
trahirten  Fälle  sich  eignen,  in  frischen  Fällen  meiner  Ansicht  nach 
nicht  passen.  —  6)  Douchen,  kalte  nnd  warme,  längs  der  gelähm- 
ten Extremität  oder  längs  des  Rückgrates.  —  7)  Hydrotherapie, 
von  vielen  Seiten  empfohlen,  bei  der  Tabes  als  besonders  wirksam 
bezeichnet,  eine  Ansicht,  der  ich  nicht  beipflichten  kann.  —  8) Dampf- 
bäder. Römische  Bäder:  geeignet  für  rheumatische  mit  neuri- 
tischen Schmerzen  verbundene  Affectionen.  — 

10.  Die  Heilgymnastik  d.  h.  eine  methodische,  zur  Heilung 
gewisser  Gebrechen  angewandte  Gymnastik.  Sie  beruht  auf  dem 
Princip,  dass  der  Muskel  durch  seine  Thätigkeit  ernährt  und  ge- 
kräftigt wird,  dass  umgekehrt  die  Unthätigkeit  schwacher  oder  ge- 
lähmter Muskeln  die  Schwäche  zu  steigern  und  Atrophie  zu  be- 
fördern geeignet  ist.  Die  methodische  Anregung  der  Thätigkeit, 
durch  active  und  passive  Bewegung,  die  Dosirung  nach  Intensität 
und  Dauer  der  üebung,  die  zweckmässige  Vertheilung  nach  Muskel- 
gruppen und  sogar  einzelnen  Muskeln  ist  für  alle  Schwächezustände 
eine  durchaus  empfehlenswerthe  Heilmethode,  welche  erfreuliche 
Resultate  aufzuweisen  hat  und  besonders  zur  Unterstützung  anderer 
Heilmittel  (gleichzeitig  oder  abwechselnd)  anzurathen  ist.  Das  Feld 
der  Heilgymnastik,  auf  welchem  sie  am  meisten  leistet,  sind  dem- 
nach Zustände  von  Schwäche  und  Atrophie  einzelner  Muskelgruppen 
oder  Glieder,  vorzüglich  bei  der  Kinderlähmung  oder  bei  Residuen  von 
mehr  oder  minder  abgelaufenen  Krankheitsprocessen.  wenig  leistet 
sie,  ebenso  wie  leider  die  meisten  andern  Mittel  bei  den  fortschrei- 
tenden Lähmungen,  wo  sie  indessen  auch  zur  Unterstützung  anderer 
Heilmethoden,  zumal  im  Anfang  der  Krankheit  sich  empfiehlt. 

11.  DieElectricität.  a)  Der  inducirte  Strom.  Eine  directe 
Einwirkung  des  inducirten  Stromes  auf  das  Rückenmark  von  Thieren, 
indem  man  das  untere  und  obere  Ende  desselben  mit  den  beiden 
Polen  in  Verbindung  setzt,  erzeugt  einen  allgemeinen  Tetanus  aller 
Muskeln  des  Rumpfes  und  der  Extremitäten.  Denselben  Effect  er- 
zielt man  durch  sehr  starke  inducirte  Ströme,  wenn  man  die  me- 
tallnen  Electroden  unter  die  Haut  schiebt,  wie  dies  bei  Experimenten 
an  Hunden  geschehen  ist.  Hervorzuheben  ist,  dass  der  durch  Ein- 
mrkung  des  electrischen  Stromes  auf  das  Rückenmark  erzeugte 
Tetanus  auch  nach  Unterbrechung  des  Stromes  noch  einige*  Zeit 
(5— 1  Minute  beim  Frosche)  fortdauert.  Reizung  der  Medulla  ob- 
longata  erzeugt  ebenfalls  allgemeine  Starrkrämpfe. 

Von  einem  solchen  Verfahren  zu  therapeutischen  Zwecken  kann 
keine  Rede  sein  und  die  directe  Faradisation  des  Rückenmarks  ist 
therapeutisch  nie  in  Anwendung  gezogen.  Dagegen  ist  die  Fara- 
disation der  gelähmten  Extremitäten  seit  Duchenne  bei  Rücken- 
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markskraiiklieiten  vielfach  und  mit  Nutzen  gebrauclit  worden.  Die 
Wirkungen  derselben  können  sich,  wie  Duchenne  angiebt,  durcli 
Reflex  auf  das  Rückenmark  erstrecken  und  dessen  Nerventlieile 
erregen.  Wichtiger  und  sicherer  ist  aber  die  Einwirkung  auf  die 
peripheren  Nerven  und  damit  auf  die  von  Rückenmarksaffectionen 
abhängigen  Symptome,  welche  gewiss  nicht  selten  auf  den  Zustand 
des  Rückenmarks  zurückwirken.  Die  Faradisation  kann  sowohl  die 
Muskeln,  wie  die  sensiblen  Nerven  betreffen.  Die  Faradisation 
der  gelähmten  Muskeln  soll  die  Thätigkeit  derselben  anregen,  ihre 
Ernährung  unterhalten  und  befördern,  auch  dann  noch,  wenn  weder 
willkürliche  noch  Reflexbewegungen  bestehen.  Es  ist  nicht  un- 
wahrscheinlich, dass  hierdurch,  wie  bei  peripheren  Lähmungen, 
zuweilen  die  Abmagerung  und  der  Verlust  der  Erregbarkeit  auf 
ein  geringeres  Maass  beschränkt  und  dass  die  Wiederherstellung 
der  Leitung  und  der  Kraft  zur  Zeit  des  Regenerationsprocesses 
im  Rückenmark  gefördert  werden  kann.  Auch  auf  die  mit  Muskel- 
atrophie einhergehenden  Processe  wirkt  die  Faradisation  der  Mus- 
keln günstig,  und  es  sind  namentlich  bei  der  Kinderlähmung  von 
Duchenne  mehrere  sehr  gute  therapeutische  Resultate  gerühmt. 
Bei  atrophischen  Paralysen  (traumatischen  u.  a.)  soll  der  inducirte 
Strom  durch  seine  Wirkung  auf  die  gefässerweiternden  und  trophi- 
schen Nerven  nützlich  sein.  (Duchenne.  Arch.  gener.  1870.)  Aller- 
dings kann  diese  Heilmethode  keineswegs  immer  die  fortschreitende 
Atrophie  aufhalten. 

Wirksam  ist  die  Faradisation  auch  gegen  Contracturen. 
Durch  die  Application  des  Stromes  auf  die  Antagonisten  der  in 
Contractur  gerathenen  Muskeln  gelingt  es  häufig,  deren  Gleichge- 
wicht wieder  herzustellen  und  sie  zur  Verkürzung  zu  bringen.  Ein 
nicht  unwichtiger,  unter  Umständen  sehr  gut  verwerthbarer  Effect 
der  Wochen  lang  fortgesetzten  Faradisation  besteht  darin,  dass 
sie  die  Muskeln  allmälig  verkürzt.  Am  besten  sind  daher  die  Er- 
folge bei  solchen  Contracturen,  welche  durch  atrophische  Lähmung 
einzelner  Muskelgruppen  bedingt  sind,  ähnlich  den  peripheren  Läh- 
mungen, z.  B.  bei  Typlmslähmungen.  Zuweilen  gelingt  es  auch 
spastische  Contracturen  durch  diese  Methode  zu  lösen.  Günstig 
ist  dabei  die  gleichzeitige  Application  des  constanten  Stromes, 
nach  Remak,  auf  die  verkürzten  Muskeln  oder  auch  auf  das 
Rückenmark. 

Wichtig  ist  ferner  die  Anwendung  des  faradischen  Stromes 
auf  die  Haut.  Die  sensiblen  Nerven  werden  in  sehr  intensiver 
Weise  erregt  und  wir  haben  damit  ein  vortreffliches  Mittel  gegen 
Anästhesieen  aller  Art.  Bei  peripheren  Anäthesieen  ist  es  äusserst 
heilsam,  aber  auch  bei  spinaler  Ursache  erzielt  man  häufig  eine 
zwar  allmälige  aber  sichtliche  Besserung  der  Empfindung.  Dieser 
Effect  ist  beachtungswerth  für  diejenigen  Fälle,  wo  die  gestorte 
Sensibilität  Ursache  von  motorischen  Störungen  ist.  Am  exquisi- 
testen ist  dies  der  Fall  bei  der  Tabes  dorsalis,  wo  ich  die  cutane 
Electricität  schon  früher  empfohlen  habe.  Ich  habe  seitdem  durch 
dieselbe  manche  dankenswerthe  und  erfreuliche  Erfolge  gesehen. 
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Dasselbe  ist  der  Fall  bei  den  in  der  Regel  mit  hochgradigen  An- 
ästhesieen  verbundenen  hysterischen  Paralysen.  Bei  gleichzeitiger 
Muskelanästhesie  empfiehlt  sich  die  Faradisation  der  Muskeln.  Bei 
andern  Formen  der  Rückenmarkserkrankungen  spielt  die  Sensibili- 
tätsstörung nur  selten  eine  so  wichtige  Rolle,  daher  ihre  besondere 
Behandlung  nicht  so  wichtig  und  ihre  Besserung  nicht  in  gleicher 
Weise  förderlich  ist.  Allein  in  vielen  Fällen  bleibt  dieser  Punkt 
immerhin  beachtuugswerth.  Auch  darauf  möchte  ich  noch  hinweisen, 
dass  man  die  restirende  und  lästige  Störung  in  der  Function  der 
Sphincteren  zuweilen  mit  Nutzen  auf  solche  Weise  behandelt.  Sie 
ist  häufig  verbunden  mit  einer  hochgradigen  Anästhesie  der  Ge- 
schlechtstheile,  des  Dammes  und  der  Haut  der  Nates:  die  locale 
Faradisation  führt  zu  erheblicher  Besserung  in  der  Function  der 
Sphincteren.  Auch  in  Betreff  der  männlichen  Potenz  sind  ,  solche 
Resultate  angegeben  von  Schulz  in  Wien. 

Durch  Erregung  von  Reflexwirkungen  mittelst  des  electrischen 
Strom  sind  bestimmt  erwiesene  Heilresultate  nicht  zu  melden. 

b)  Der  constante  Strom.  Die  therapeutische  Bedeutung  des 
Constanten  Stromes  zu  beurtheilen  ist  immer  noch  eine  schwierige 
Aufgabe.  Je  mehr  Remak  bei  der  Anpreisung  seiner  Methode  sich 
in  enthusiastischen  Uebertreibungen  erging,  um  so  mehr  verhielt  sich 
lange  Zeit  die  vorsichtige  ärztliche  Kritik  skeptisch  und  abweisend. 
Allein  das  Bedürfniss  der  Praxis  lehrte  die  Aerzte  jene  Methode 
adoptiren,  von  welcher  Remak  so  grosse  Effecte  gerühmt  hatte. 
Das  Streben  der  praktischen  Yerwerthung  und  die  in  der  That  zu- 
weilen überraschenden  Resultate  führten  auch  viele  Jünger  Rem ak's 
zu  gleichen  enthusiastischen  Uebertreibungen,  ohne  dass  sie  immer 
in  gleicher  Weise  von  einer  glänzenden  Fülle  der  Ideen  und  Kennt- 
nisse getragen  waren.  Wir  wollen  gern  gerecht  sein  und  jene 
Uebertreibungen  darin  begründet  finden,  dass  jeder  glückliche  Er- 
folg ohne  Weiteres  auf  Rechnung  der  Heilmethode  geschrieben 
wurde,  ohne  zu  bedenken,  dass  häufig  im  Gange  und  in  dem 
Stadium  der  Krankheit  die  günstige  Wendung  vorbereitet  war, 
oder  dass  im  Gebiete  der  Nervenkrankheiten  wunderbare  Resultate 
nicht  selten  deshalb  beobachtet  werden,  weil  die  Diagnose  und  die 
Kenntniss  des  natürhchen  Verlaufes  noch  vielfach  unsicher  ist.  Bei 
jeder  Behandlungsweise  sieht  man  unerwartet  gute  und  unerwartet 
schlechte  Erfolge.  So  auch  beim  constanten  Strom.  Die  genauen 
Studien  des  Verlaufes  der  peripheren  Paralysen,  besonders  der 
Facialisparalyse,  haben  uns  gelehrt,  wie  die  oft  wunderbaren  Wir- 
kungen der  Electricität  nach  wenig  Sitzungen  möglich,  aber  durch  den 
Gang  des  Processes  vorbereitet  sind,  und  wie  man  in  andern  Perio- 
den der  Krankheit  vergebens  die  gleiche  Heilwirkung  erwartet. 
Analog  verhält  es  sich  bei  vielen  paralytischen  Rückenmarkskrank- 
heiten und  gerade  hier  ist  die  Unsicherheit  der  Diagnose,  die  mangel- 
hafte Kenntniss  vom  natürlichen  Verlaufe  der  Krankheit  und  ihren 
speciellen  Symptomen  leicht  ein  Grund,  dass  der  Eine  den  Erfolg 
der  electrischen  Behandlung  in  den  Himmel  erhebt,  der  Andere  ihn 
ganz  in  Abrede  stellt. 
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So  kam  es  auch,  dass  längere  Zeit  die  tliei-apeiitische  Wiikiiiiff 
des  coiistanten  Stromes  bei  Rückenmarkskraiikheitxni  stark  bezweifelt 
wurde.  Nüchterne  Beobachter  werden  auch  heutzutage  nicht  leicht 
eclatante  Resultate  zu  rühmen  haben.  Die  schweren  Degenerationen 
sowie  die  schweren  acuten  Formen  bieten  dem  constanten  Strome 
ebenso  wie  andere  Behandlungsmethoden  die  grössten  Schwierig- 
keiten dar.  Sorgfältige  Untersuchungen  der  neueren  Zeit  haben  in- 
dessen soviel  festgestellt,  dass  wir  im  Stande  sind,  durch  den  con- 
stanten Strom  auf  das  Rückenmark  direct  einzuwirken  und  auch 
einigermassen  die  Wirkung  zu  bestimmen.  Ausser  der  directen 
kommt  die  indirecte  Wirkung  durch  Reflex  und  durch  den  Sym- 
pathicus  in  Betracht. 

Wir  wollen  kurz  zusammenstellen,  was  von  der  Galvanisation 
des  Rückenmarks  bisher  bekannt  ist  und  wie  sich  die  Ansichten 
über  die  Heilwirkung  desselben  gestaltet  haben. 

Remak  selbst  (Galvanotherapie  p.  443  ff.)  sprach  die  Ansicht 
aus,  dass  die  katalytische  Wirkung  des  constanten  Stromes,  welche 
chronische  Entzündungen,  Exsudate  oder  Stasen  zu  zertheilen  im 
Stande  ist,  auch  auf  das  Rückenmark  angewendet  werden  könne, 
dass  namentlich  trotz  der  durch  die  Knochenhüllen  bedingten  Wider- 
stände der  Strom  eine  günstige  therapeutische  Wirkung  entfalte. 
Der  Beweis  hierfür  wurde  durch  die  Mittheilung  zahlreicher  Fälle 
von  Rückenmarkskrankheiten  (traumatische,  rheumatische.  Tabes 
u.  s.  w.)  geführt,  bei  denen  während  der  Anwendung  des  constan- 
ten Stromes  auffällige  Besserungen  eingetreten  waren.  Da  indess 
nichts  trügerischer  ist  und  nichts  mehr  zu  Illusionen  verführt,  als 
unerwartete  Heilresultate,  so  hinderten  Remak's  glückliche  Re- 
sultate nicht,  dass  von  anderer  Seite  der  Nutzen  des  constanten 
Stromes  bei  Rückenmarkskrankheiten  in  Zweifel  gezogen  wurde. 
Ja  es  wurde  bestritten,  dass  überhaupt  durch  die  knöcherne  Hülle 
Stromschleifen  in  das  tief  gelegene  Organ  nach  Belieben  hinein- 
geleitet werden  können.  (Ziemssen).*)  Allerdings  musste  zuge- 
geben werden,  dass  die  Centraiorgane  durch  die  knöchernen  Hüllen 
hindurch  dem  constanten  Strome  ebenso  zugänglich  seien,  wie  andere 
in  gleicher  Tiefe  gelegene  Organe.**)  Von  Wichtigkeit  waren  die 
Untersuchungen  von  Erb,***)  welcher  mittelst  des  stromprüfendeu 
durch  eine  Trepanationsöffnung  mit  dem  Gehirn  in  Berührung  ge- 
brachten Froschschenkels  an  der  Leiche  nachwies,  dass  mittelst  eines 
Stromes  von  10 — 14  Bunsen'schen  Elementen,  wenn  die  Electroden 
zu  beiden  Seiten  der  Ohren  aufgesetzt  waren,  durch  Stromwendung 
Zuckungen  des  Froschpräparates  erzeugt  werden  konnten.  Am 
Rückenmark  waren  die  analogen  Experimente  weniger  beweiskräftig, 
doch  stimmten  auch  Versuche  an  Lebenden  überein,  so  dass  sich 
Erb  zu  demselben  Schlüsse  berechtigt  glaubte,  dass  in  der  That 
der  constante  Strom  bei  genügender  Stärke  auf  das  Rückenmark 

*)  Die  Klectricitüt  in  der  Mcdiciii.  l.SGG. 
**)  J.  Rosen thal:  Eiect.ricität,slelire  für  Medicinor.   Berlin  1862. 
***)  Galvanotlierapeutische  Mittheilungen.    Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.  1867. 
III.  p.  217. 
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einzuwirken  im  Stande  ist.  Dieser  Schluss  ist  denn  auch  allge- 
meiii  von  den  Pathologen  und  Electrotherapeuten  acceptirt  worden. 
Brenner  bestätigt  die  Treff  barkeit  des  Rückenmarks,  wenn  er, 
wie  Erb,  eine  der  grossen  Electroden  auf  die  Gegend  der  obern 
Brustwirbel,  die  andere  auf  die  Gegend  des  2.  und  3.  Lendenwirbels 
aufsetzte  (24  El.) ;  beim  Schluss  der  Kette  entstanden  excentrische 
Sensationen  im  TJnterschenkel,  Fuss  und  Zehen,  weniger  deutlich  bei 
Wendung.  Ziemssen*)  giebt  neuerdings  ebenfalls  an,  dass  man  durch 
Einleiten  eines  kräftigen  galvanischen  Stromes  von  24—30  El.  an 
den  obern  Brust-  und  mittlem  Lendenwirbeln  mittelst  grosser  Elec- 
troden und  wiederholter  Stromwendungen  Contractionen  in  den  vom 
N.  Isch.  innervirten  Oberschenkelmuskeln  hervorrufen  kann,  wenn 
der  Strom  absteigend  ist.  —  "Weiter  wurde  aber  auch  angenommen, 
dass  man  dabei  die  Richtung  und  Localisation  des  Stromes  beliebig 
zu  bestimmen  im  Stande  ist.  Am  weitesten  in  dieser  Beziehung  ging 
M.  Benedict**)  in  Wien:  er  unterscheidet  galvanische  Rücken- 
markswurzelströme, Rückenmarksnerven-,  Rückenmarksmuskel-  und 
Rückenmarkshautströme,  welche  dann  noch  auf-  oder  absteigend 
gewählt  werden  können.  Bei  den  Rückenmarkswurzelströmen  wird 
der  Cu-pol  an  der  obersten  Partie  des  als  leidend  angesehenen  Theiles 
der  Medulla  fix  aufgesetzt,  und  mit  dem  Zn-pole  an  der  Seite  der 
Wirbelsäule  in  der  ganzen  Höhe,  die  als  leidend  angesehen  wird, 
gestrichen,  wobei  die  Litensität  sich  nach  der  Empfindlichkeit  des 
Kranken,  nach  den  Folgen  und  dem  Erfolge  richtet.  Gewöhnlich 
streiche  man  40 mal.  Die  Galvanisation  längs  der  Wirbelsäule  wird 
bei  spinalen  Reizungserscheinungen  angewendet,  die  Intensität  nur 
schwach  gewählt;  bei  Depressionserscheinungen  werden  die  galva- 
nischen Rückenraarksnerven-  und  Nervenmuskelströme  labil  ange- 
wendet und  ca.  40mal  jede  Applicationsstelle  mit  dem  Zinkpole  ge- 
strichen, während  der  Cupol  stabil  bleibt. 

Ganz  abweichend  von  dem  Standpunkte  Benedictas  ist  die 
von  Brenner***)  entwickelte  polare  Methode,  welcher  der  Ge- 
danke zu  Grunde  liegt,  dass  den  Polen  eine  verschiedene  Wirkung 
zukommt,  eine  bestimmte  Stromesrichtung  aber  nicht  willkürlich  bei 
der  electrotherapeutischen  Anwendung  zu  bewirken  ist.  „Die  Mög- 
lichkeit einen  electrischen  Strom  in  einer  bestimmten  Richtung  durch 
einen  Nerven  oder  Muskel  des  unverletzten  menschlichen  Körpers 
zu  leiten,  entbehrt  der  methodischen  Zuverlässigkeit. "  „  Die  physio- 
logische Wirkung  der  beiden  Pole  ist  eben  so  verschieden,  als  die 
chemische,  und  es  kommt  bei  ungleichnamigen  Ansatzpunkten  der 
beiden  Electroden  immer  die  Wirkung  derjenigen  ausschliesslich 
oder  vorwiegend  zur  Erscheinung,  welche  dem  physiologisch-diffe- 
renten,  dem  erregbaren  Ansatzpunkt  entspricht. "  „  Die  Schliessungs- 
zuckung hängt  von  der  Kathode,  die  Oeffnungszuckung  von  der 
Anode  ab;  während  der  Stromesdauer  zeigt  sich  im  Bereiche  der 

*)  Electrotherapie.  Wien  1868, 
**)  Die  Elcctricität  in  der  Medicin.  1872. 

***)  Untersuchungen  und  Beobachtungen  auf  dem  Gebiete  der  Electrotherapie. 
Leipzig  18f38. 
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Kathode  erliölite,  im  Bereiclie  der  Anode  herabgesetzte,  nach  der 
Kettenötfnung  im  Bereiclie  beider  Electroden  eihölite  Erregbai- 
keit."  Hieran  schliesst  sich  der  Satz,  welchen  Brenner  gegen 
Benedict  aufstellt:  „Der  therapeutische  Erfolg  hängt  allenfalls  von 
der  richtigen  Application  der  Pole,  an  dem  eigentlichen  Locus  morbi. 
aber  nicht  von  der  Stromesrichtnng  ab.  Ersteres  ist  begreiflich.' 
wenn  man  bedenkt,  dass  alle  Reizungs-  und  Modificationsvorgänge 
an  den  Ansatzpunkten  der  Pole  am  ausgeprägtesten  sind.  Es  giebt 
bis  jetzt  keine  exacten  pathologische  Erfahrungen,  welche  beweisen, 
dass  eine  Stromesrichtung  geheilt  habe,  wo  die  andere  erfolglos 
blieb." 

lieber  den  zwischen  den  beiden  genannten  x^utoren  strittigen 
Punkt  zur  Prüfung  der  polaren  Methode  erschienen  gleichzeitig  zwei 
Arbeiten.  G.  Burckhardt*)  kommt  nach  seinen  Untersuchungen  an 
Leichen  zu  folgendenHesultaten:  1)  die  grossen Nervenstämmekönnen 
mit  Sicherheit  und  in  bestimmter  Eichtung  vom  Strome  getroffen  und 
durchflössen  werden  und  zwar  sowohl,  wenn  sie  allein,  als  auch,  wenn 
Theile  des  Plexus  oder  Rückenmarks  mit  eingeschlossen  werden; 
2)  ebenso  lassen  sich  die  Stromesrichtungen  im  Rückenmark  genau 
berechnen.  Die  zweite  Arbeit  von  "W.  Filehne**)  kommt  dagegen 
zu  Resultaten,  welche  mit  Brenners  Angaben  für  den  Menschen 
übereinstimmen,  und  zwar,  dass  die  Reizerfolge  der  Kathode  dem  auf- 
steigenden, die  der  Anode  dem  absteigenden  Strome  nach  Pflüger's 
Gesetz  entsprechen.  Der  Beweis  wird  auch  therapeutischen  Aus- 
einandersetzungen entnommen,  in  Betreff'  derer  wir  auf  das  Original 
verweisen.  Man  muss  demnach  die  polare  Methode  Brenners 
mit  Erb  als  die  zur  Zeit  am  besten  begründete  anerkennen,  und 
als  obersten  Grundsatz  die  Behandlung  in  Loco  morbi  festhalten.***) 

Was  nun  die  Wirkungen  des  constanten  Stromes  speciell  auf 
das  Rückenmarkt)  betrifft,  so  ist  eine  der  ältesten  Thatsachen  die 


*)  lieber  die  polare  Methode.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.  1870.  VIII.  p.  100— 115. 
**)  Die  electrotherapeutische  und  physiologische  Reizmethode.  Deutsches  Arch. 
f.  liliu.  Med.  1870.  VIII.  p.  573—586  —  und:  Beiträge  zur  Lehre  vom  Zuckungs- 
gesetz des  absterbenden  Nerven.  Ebendas.  X.  p.  401—419.  —  Ueber  die  Erregbarkeit 
degenerirender  Nerven.   Berl.  klin.  Wocheuschr.  1869.  30. 

***)  W.  Erb  hat  eine  sehr  hübsche  und  dankenswerthe  Uebersicht  und  Kritik 
der  electrotherapeutischen  Methoden  und  Erfahrungen  gegeben,  auf  welche  ich  be- 
sonders aufmerksam  mache.  Volk  mann,  Klin.  Vortr.  46.  1872.  Decbr.:  lieber  die 
Anwendung  der  Electricität  in  der  innern  Medicin. 

t)  Ich  erwähne  ausser  den  im  Text  citirten  noch  folgende  Arbeilen  über  diese  Frage : 
1)  Uspensky  (Ueber  den  Einfluss  des  constanten  Stromes  auf  das  Rückenmark. 
Ceutralblatt.  1869.  p.  577)  kam  an  Fröschen  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  kurz  dauernde  Strome  haben  keinen  l^iTect; 

2.  sehr  lang  dauernde  Ströme  (20—25  Minuteir)  auf-  wie  absteigend  paralysiren 
das  Rückenmark,  in  absteigender  Richtung' schneller. 

3.  Ströme  von  5— 10  Minuten  Dauer  a)  aufsteigend:  die  Athembewegungen  wer- 
den energischer,  die  Reflexbewegungen  verschwinden  oder  werden  schwächer.  Nach- 
her normale  Bewegnngen;  b)  absteigend:  die  Athembewegungen  werden  schwächer,  die 
Reflexbewegungen  erhalten  sich  lauge.  Losgemacht  zeigt  der  Frosch  keine  willkür- 
liche Bewegung,  in  der  Regel  erfolgt  der  Tod  innerhalb  einiger  Stunden.  —  Das  Rücken- 
mark vci-liält  sich  also  ganz  wie  ein  ]ieripherer  Nerv,  d.  h.  im  Bereich  der  Anode  wird 
die  Erregbarkeit  und  Leitungsfühigkeit  vermindert,  im  Bereich  tier  Kathode  erhöht. 
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von  Nobili  und  Matteucci,  welche  später  von  Ranke  wiederholt 
wurde  (Zeitschrift  für  Biologie.   IL).    Nobili  beobachtete,  dass 


2)  Ferner  hat  Dr.  Rabow  in  meiner  Klinik  zu  Königsberg  im  Jahre  1870/71 
an  Rückenmarkskranken  über  die  Wirkung  des  constanten  Stromes  Untersuchungen 
angestellt,  welche  zwar  nicht  als  abgeschlossen  betrachtet  werden  sollen,  von  welchen 
ich  aber  vorläufig  die  folgenden  Beobachtungen  mittheilen  kann: 

1.  25jähr.  Frau,  eine  gebildete  Dame,  die  sehr  gut  beobachtete.  Typhusläh- 
inung  mit  Parese  beider  üuterextremitäten,  massige  aber  deutliche  Contractur  im 
rechten  Kniegelenk,  seit  etwa  10  Wochen  bestehend. 

Constanter  Strom  (Pincus)  22  El.  Anode  rechte  Hinterbacke,  Kathode  oberer 
Lendenwirbel.  Einige  Minuten  nach  Beginn  der  Sitzung  empfindet  Fat, 
dass  „die  Sehnen  des  Oberschenkels  sich  dehnen  und  nachgeben."  — 
10  Minuten  später  Schluss  der  Sitzung:  vollständige  Geradestellung  des  rechten 
Beines.  — 

Vier  Tage  später  die  Contractur  in  geringem  Grade  noch  vorhanden.  Darauf 
Application  des  constanten  Stromes  wie  oben.  Patientin  giebt  au,  dass  sie  in  beiden 
Füssen  ein  lebhaftes  Girculiren  des  Blutes  und  vermehrtes  Wärmegefühl  habe. 
Man  beobachtet  Ausbruch  von  Schweiss  an  beiden  Beinen:  das  rechte  Bein  ist 
wiederum  vollkommen  gerade  gestreckt. 

2.  A.  R.,  ISjähr.  Mädchen.  Typhuslähmung  mit  ziemlich  beträchtlicher  Contractur 
im  linken  Kniegelenk. 

Constanter  Strom  26  El.  (Pincus).  Anode  linke  Hinterbacke,  Kathode  oberer 
Lendenwirbel.  Nach  10  Minuten  fast  völlige  Grad  Streckung  im  Knie  Patientin 
giebt  an,  „ein  Dehnen  und  Nachgeben  in  den  Sehnen"  zu  fühlen.  —  Die 
Contractur  kehrt  nach  einiger  Zeit  wieder;  drei  Tage  später  wiederum  Sitzung  wie 
oben.  Patientin  fühlt  wiederum  Dehnen  und  Nachlassen  in  den  Sehnen,  ferner  giebt 
sie  vermehrtes  Wärmegefühl  an  und  bakl  darauf  Schweiss  auf  beiden  Füssen. 
Die  Contractur  ist  nach  10  Minuten  fast  völlig  beseitigt.  (Nach  abermals  2  Sitzungen 
war  die  Contractur  geheilt).  — 

Bei  derselben  Patientin  bestand  eine  Parese  des  linken  Armes  mit  Hyperästhesie, 
Patientin  kann  die  linke  Hand  nicht  zur  Faust  ballen.  Die  Prüfuuf  ergiebt  bei  16  El. 
schwache  Zuckung  in  den  Flexoren  des  Vorderarmes.  Application  des  constanten  Stromes 
14  El.  Anode  Halswirbel,  Kathode  Accomialende  der  linken  Clavicula.  15  Minuten. 
Während  der  Sitzung  fühlte  Patientin  eine  Wärmevermehrung  in  der  linken  Hand. 
Das  in  die  Hand  eingelegte  Thermometer  steigt  und  es  kann  gleichzeitig  fester  ge- 
halten werden.  Die  electrische  Muskelerregbarkeit  zeigt  sich  beträchtlich  erhöht,  schon 
2  El.  bewirken  Zuckung.  Die  Hand  kann  besser  geschlossen,  die  Arme  besser  er-, 
hoben  werden. 

3.  Cz.,  23jähr.  Mann.  Muskelatrophieen  nach  Myelitis.  Vorhergehende  Prüfung 
ergiebt  für  die  rechten  sowie  linken  Vorderarm muskeln  14  El.  Application  von  14  El. 
(Pincus).  Anode  Halswirbel,  Kathode  Accomialende  der  linken  Clavicula.  15  Minuten. 
Das  Thermometer,  in  der  linken  Hand  festgebunden,  zeigte,  nachdem  es  20  Minuten 
gelegen  hatte,  35,5  C.  Während  der  Sitzung  empfindet  Patient  im  rechten  Arm  er- 
höhtes Wärm  egefühl,  das  Thermometer  steigt  auf  36,3  und  bleibt  hierauf  con- 
stant  stehen  noch  10  Minuten  nach  beendigter  Sitzung.  Die  Prüfung  der  Muskeler- 
regbarkeit ergiebt  jetzt  für  den  rechten  Vorderarm  12  El ,  den  linken  10  El.  * 

4.  S.,  53jähr.  Mann,  Myelomeningitis.  Die  -vorherige  Prüfung  der  Muskelerreg- 
barkeit ergiebt:  Oberschenkel,  rechter  und  linker,  21  El.  —  Constanter  Strom  30  El. 
(Pincus).  Anode  Glutaei  sin.,  Kathode  5.  Bru,stwirbel.  Gleich  nach  Beginn  der 
Sitzung  giebt  Patient  an,  ein  Wärmegefühl  zu  haben,  das  von  der  Kathode  bis  in 
die  rechte  Wade  und  rechte  Fusssohle  ausstrahlt.  Diese  Empfindung  wechselt,  schwin- 
det und  kehrt  wieder.  In  der  linken  untern  Extremität  hat  Patient  keine  derartige 
Empfindung.  Nach  der  Sitzung  giebt  Patient  an,  dass  die  Schmerzen  im  Kreuz  und 
in  den  Beinen  bedeutend  nachgelassen  hatten.  Objectiv  ist  zu  constatiren,  dass  er 
das  linke  Bein  jetzt  entschieden  höher  zu  erheben  vermag,  ^als  vorher,  und  dabei 
weniger  das  Gefühl  der  Ermüdung  hat.  — 

Zwei  Tage  später  neue' Sitzung.  Die  vorhergehende  Prüfung  ergiebt  in  den  Mus- 
keln (Rectus)  des  linken  Oberschenkels  Zuckung  bei  26  El. 
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die  idiopathisclien  Krämpfe  der  Frösche  durch  constante  Ströme 
aufgehoben  werden  können;  Matteucci  wiederholte  diese  Beob- 


Anwendung  des  constaiiten  Stromes  wie  oben,  30  El.,  nur  statt  Glut.  siu.  wird 
Glut.  dext.  gewählt.  Dauer  12  Minuten.  .5  Minuten  nach  Beginn  wird  eine  Weriduu"^ 
gemacht,  worauf  Patient  angiebt,  im  linken  Bein  ein  Kriebcin  zu  verspüren,  welches 
von  der  Hüfte  ausgeht.  In  der  ganzen  rechten  Untere.xtremität  ein  von  der  Hüfte  aus- 
strahlendes Wiirmegefühl.  —  Nach  weiteren  5  Minuten  zweite  Wendung:  ebenfalls  von 
einem  kurz  dauernden  ausstrahlenden  Wärmegefühl  gefolgt.  Unmittelbar  nach  der 
Sitzung  hat  die  Hyperästhesie  im  rechten  Beine  entschieden  nachgelassen.  Die  Muskel- 
erregbarkeit ergiebt  jetzt  22  El,  Patient  kann  beide  Beine  leichter  und  hölier  erheben. 

Dritte  Sitzung  2  Tage  später  wie  oben.  Vorhergehende  Prüfung  der  Muskeler- 
regbarkeit am  linken  Oberschenkel  22  El.  —  Anwendung  wie  in  der  ersten  Sitzung 
20  El.  —  Drei  Minuten  nach  Beginn  der  Sitzung  verspürt  Patient  ein  Kriebeln  von 
der  Kathode  aus  die  ganze  linke  Seite  heruntergehend:  im  rechten.Bein  vermehrtes 
Wärmegefühl.  Nach  der  Sitzung  verminderte  Hyperästhesie  im  rechten  Bein.  Die 
Beine  werden  besser  erhoben. 

5.  N.,  45jähr.  Mann,  chronische  Myelitis  (disseminirte  Sklerose),  Paraparese,  leib- 
hafte Reflexerregbarkeit  beiderseits  in  Folge  von  Stecknadelstichen  in  die  grosse  Zehe. 
Application  des  constanten  Stromes  26  El.  (Pincus).  Anode  in  der  Höhe  der  Spin. 
Scapul.,  Kathode  6  Zoll  tiefer.  Nach  5  Minuten  erscheint  die  Reflexerregbarkeit  der 
Beine  beträchtlich  erhöht,  auch  nach  Beendigung  der  Sitzung  (15  Minuten)  noch  beider- 
seitig entschieden  erhöht.  —  Einige  Tage  später  ergab  sich  bei  der  gleichen  Anord- 
nung der  Electroden  nach  15  Minuten  nur  eine  geringe  Erhöhung  der  Muskelerreg- 
barkeit in  den  Oberschenkeln. 

6.  K.,  21  jähr.  Mädchen,  progressive  Muskelatrophie  geringen  Grades.  Vorher- 
gehende Prüfung  rechter  Vorderarm  12  El ,  linker  ebenso.  —  12  El.  (Pincus).  Anode 
4.  Halswirbel,  Kathode  4  Zoll  tiefer.  Nach  10  Minuten  Muskelerregung  bei  8  El.,  nach 
ferneren  10  Minuten  ebenso.  Nach  Entfernung  der  Electroden  Muskelerregung  an  der- 
selben Stelle.    12  El. 

7.  A.,  45jähr.  Mann,  graue  Degeneration.  Application  des  constanten  Stromes 
20  El.  (Meidingtfr).  Anode  zwischen  den  Scap.  bal.,  Kathode  6  Zoll  tiefer.  (Die 
vorhergehende  Prüfung  ergab  in  beiden  Oberschenkeln  Muskel  Zuckungen  bei  40  El.) 
(Pincus).  Nach  20  Minuten  langer  Sitzung  ergiebt  sich  eine  geringfügige  Erhöbung 
der  Muskelerregbarkeit.  Gleichzeitig  klagt  Patient,  dass  beide  Fusssohlen  und  die 
Zehen  ihm  wie  abgestorben  seien. 

Aus  den  vorstehenden  Beobachtungen  lassen  sich  folgende  Schlüsse  über  die  Wir- 
kung des  constanten  Stromes  bei  Rückeumarksleiden  (bei  der  Application  -wenigstens 
einer  Electrode  auf  die  Wirbelsäule)  entnehmen: 

1.  Su  bj  ec  tive  E ra p find un gen,  unter  denen  das  Gefühl  vermehrter  Kraft  (ge- 
ringerer Ermüdung)  in  den  afficirten  Muskeln,  sowie  ein  vermehrtes  Wärmegefühl  ziem- 
lich häufig  mit  Bestimmtheit  angegeben  werden.  Andere  Empfindungen,  wie  Milderung 
von  Schmerzen,  Formication,  Kriebeln  oder  Kältegefühl,  waren  zu  wenig  coustant, 
um  Schlüsse  zu  erlauben. 

2.  Objectiv  ist  zu  constatiren:  a)  in  einer  Reihe  von  Fällen  Erhöhung  der  Tem- 
peratur in  der  Hand  (auch  am  Fuss),  zuweilen  begleitet  vom  Ausbruch  von  Schweiss- 
.■^ecretion;  b)  Zunahme  der  motorischen  Kraft,  erkenntlich  an  der  grösseren  Excursion 
in  den  Bewegungen  gelähmter  Muskeln;  c)  Zunahme  der  galvanischen  Erregbarkeit  der 
Muskeln;  d)  Steigerung  der  Reflexerregbarkeit;  e)  Lösung  von  Contracturen.  Letzteren 
wichtigen  Effect  habe  ich  noch  mehrfach  beobachtet,  er  ist  deutlich  bei  relativ  frischen 
Contracturen  nach  Myelitis,  bei  alten  sehr-  intensiven  in  der  Regel  nicht  mehr  zu  con- 
statiren; f)  zuweilen  Abnahme  von  Hyperästhesie. 

Zu  bemerken  ist,  dass  die  Wirkungen  des  constanten  Stromes,  wie  die  obigen 
Beobachtungen  ergeben,  nicht  constant  in  jedem  Falle  beobachtet  wurden,  doch  sind 
sie  mit  der  erforderlichen  Objectivität  und  Sorgfalt  constatirt.  Fast  in  allen  Fällen 
war  aber  der  Effect  ein  vorübergehender.  Zuweilen  hörte  er  bereits  mit  der  Abnahme 
der  Electroden  auf  oder  überdauerte  den  Schluss  der  Sitzung  nur  einige  Zeit.  In 
den  günstigen  Fällen  indessen  kehrte  der  frühere  Zustand  nicht  vollkommen  zurück 
und  es  wurde  allmälig  eine  Besserung  und  selbst  Heilung  erreicht.  Ich  brauche  kaum 
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;  achtung  und  verwertliete  sie  tlierapeutiscli  zunächst  beim  Strychnin- 
^tetanus  der  Frösclie.  Ranke  bestätigte,  dass  beim  Strychnintetanus 
ider  Frösche  beide  Richtungen  des  Stromes  gleich  krampfstillend 
V  wirken.  Auch  die  Reflexe  an  decapitirten  Fröschen  können  dadurch 

aufgehoben  werden.  Beim  Menschen  ist  im  Tetanus,  hierauf  fussend, 

der  constante  Strom  von  Mendel  angewandt,  wovon  später  genauer 
.die  Rede  sein  wird.  —  Hieran  schliesst  sich  die  Einwirkung  der 
i Galvanisation  des  Rückenmarks  bei  Contracturen.  Diese  Wir- 
Ikung,  schon  vonRemak  angegeben,  ist  vollkommen  ersichtlich  bei 
,den  tonischen  (nicht  paralytischen)  Contracturen,  welche  vielleicht 
ireflectorischer  Natur  sind.  z.  B.  die  Contracturen  nach  Typhusläh- 
imungen  sieht  man  bei  Durchleitung  eines  constanten  Stromes  durch 

das  Rückenmark  in  wenig  Minuten  nachlassen,  oft  in  sehr  eclatanter 
^"Weise.  Nach  dem  Schlüsse  der  Sitzung  kehrt  die  Contractur  wieder 
lund  eine  definitive  Besserung  erfolgt  nur  langsam.  Die  Wirkung 
^sowohl  bei  Tetanus  wie  bei  den  Contracturen  schliesst  sich  an  die 
^Wirkung  der  Narcotica.  besonders  der  Chloroformnarcose  an  und 
iist,  wie  ich  glaube,  am  wahrscheinlichsten  auf  die  Herabsetzung 
(der  Reflexerregung  zu  beziehen.  Eine  durch  einen  kräftigen  con- 
;stanten  Strom  durchflossene  Nervenstrecke  wird  für  andere  Reize 
1  unerregbar,  so  dass  auch  die  Reflexerregungen  unwirksam  werden. 
]Nach  Baierlacher  wirken  beide  Stromesrichtungen  lähmend  auf 
(die  durchflossene  Stelle,  der  aufsteigende  aber  in  höherem  Maasse 
lals  der  absteigende.  Nach  dem  Oelfnen  der  Kette  reagirt  das 
IRückenmark  wieder  auf  alle  Reize. 

Constatirt  ist  ferner  die  Wirkung  des  constanten  Stromes  auf 
idie  vasomotorischen  Nerven-,  in  der  Regel  wird  dieselbe  der 
(Galvanisation  des  Sympathicus  zugeschrieben,  indessen  ist  die  üb- 
lliche  Application  der  Electroden  der  Art,  dass  sehr  leicht  Strom- 
^schleifen  durch  das  Rückenmark  gehen.  Directe  Application  der 
lElectroden  auf  die  Halswirbelsäule  hat  denselben  Efi'ect.  Sehr  ge- 
^wöhnlich  (nicht  constant)  ist  die  Folge  davon  eine  Steigerung  der 
'Temperatur  in  dem  Arm  einer  oder  beider  Seiten  um  4  —  1*^^  Rf- 
^sultate,  welche  M.  Meyer  angiebt  und  welche  ich  nach  den  Unter- 
; suchungen  Rabow's  bestätigen  kann.  Die  Patienten  geben  öfters 
i unmittelbar  nach  der  Galvanisation  an.  dass  sie  das  Gefühl  von 
^  vermehrter  Wärme  in  den  gelähmten  Extremitäten  haben.  Auch 
^vermehrte  Schweisssecretion  wird  beobachtet. 

Die  erfrischende  Wirkung,  welche  R.  Heidenhain  zu- 
-  erst  als  Effect  des  constanten  Stromes  auf  den  Muskel  nachge- 
\ wiesen  hat,  kommt  für  die  Rückenmarkskrankheiten  in  Betracht, 
^  ebenso  die  Erhöhung  der  motorischen  Erregbarkeit.  Die  Patienten 
t  fühlen  sich  kräftiger  nach  der  Sitzung,  die  Excursion  der  Muskel- 

bewegungen  ist  grösser  und  freier.  —  Was  die  katalytische  Wir- 
^kung  betrifft,  auf  welche  Remak  ein  so  grosses  Vertrauen  bei 

hinzuzufügen,  dass  die  obigen  Beobachtungen  nicht  abschlössen  sind,  doch  halte  ich 
■  sie  für  einen  wohl  erwiihnenswerthen  Beitrag  zu  den  immerhin  noch  spärlichen  zuver- 
lässigen Untersuchungen  über  die  Wirkungsweise  des  constanten  Stromes  bei  Rücken- 
raarkskrankheiten. 
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eiitzündlichen  und  degenerativen  Processen  setzt,  so  ist  sie  auch 
in  Betreff  der  analogen  Rückenmarksatf'ectionen  zum  mindesten  sehr 
un;sicher.  Indessen  wollen  wir  gerne  die  Möglichkeit  zugestehen, 
dass  Degenerationen  aufgehalten,  atrophische  Zustände  rückgängig 
gemacht  und  Eegeuerationen  gefördert  werden  können. 

Als  eine  Hauptmethode  zur  galvanischen  Behandlung  von 
Eückenmarks-  und  Gehirnkrankheiten  wurde  von  Remak  (Bene- 
dict, zum  Theil  M.  Meyer  u.  A.)  die  Galvanisation  des  Syrapa- 
thicus  am  Halse  bezeichnet.  Die  Gegend  des  Unterkieferwinkels 
spielt  dabei  die  Hauptrolle,  die  zweite  Electrode  wird  an  der  Hals- 
wirbelsäule oder  auf  dem  Sternum  aufgesetzt.  Man  muss  der  Er- 
fahrung überlassen,  über  die  Zweckmässigkeit  dieser  Applications- 
stellen  zu  urtheilen.  Dass  aber  hier  vorzüglich  der  Sympathicus 
getroffen  wird  und  dass  die  etwaigen  Heilerfolge  ihm  zu  danken 
sind,  ist  weder  erwiesen  noch  auch  wahrscheinlich. 

Eine  fast  ebenso  wichtige  Rolle,  als  die  Electrotherapie  des 
Rückenmarks  selbst,  spielt  die  Galvanisation  der  peripheren  Theile. 
Die  Wirkung  auf  die  Muskeln  ist  zwar  vorübergehend,  aber  evident. 
Die  Kraft  derselben  ist  nach  der  Einwirkung  des  Stromes  ge- 
steigert, die  Bewegung  freier,  das  Gefühl  der  Schwäche  und  Er- 
müdung geringer.  Auch  die  Sensibilität  wird  erhöht  und  kann 
dauernd  gebessert  werden.  Die  Wichtigkeit  und  Nützlichkeit  der 
peripheren  Behandlung  wurde  schon  bei  der  Faradisation  besprochen. 
Bei  der  Galvanotherapie  kann  man  zweckmässig  die  periphere  und 
centrale  Behandlung  verbinden,  indem  die  Anode  fest  in  der  Höhe 
der  erkrankten  Gegend  des  Rückenmarks  aufgesetzt,  die  Kathode 
labil  auf  die  Muskelgruppen  oder  die  Haut  applicirt  wird.  Die 
Wirkung  auf  die  Oontracturen  tritt  bei  solcher  Anordnung  in  der- 
selben Weise  hervor,  wie  bei  der  ausschliesslichen  Galvanisation 
des  Rückenmarks.  Man  kann  durch  Stromwendungen  stärkere  Er- 
regungen einzelner  Muskelgruppen  zweckmässig  hinzufügen.  Die 
Erregung  der  Hautnerven  in  grösseren  Bezirken  ist  von  beachtungs- 
werther  Wichtigkeit. 

Noch  eine  andere  Bedeutung  gewinnt  die  periphere  Electro- 
therapie durch  die  Beziehung  zahlreicher  Formen  von  Neuritis  zu 
Rückenmarkskrankheiten.  Hier  ist  die  Behandlung  des  Ausgangs- 
punktes der  Krankheit,  der  Neuritis,  die  erste,  oft  auch  wichtigste 
ludication  und  bei  dieser  Aftection  leistet  der  constante  Strom 
(Anode)  nach  allgemeinem  Urtheil  vorzügliche  Dienste. 


Kurz  erwähnt  sei  noch  die  Anwendung  der  Holtz"schen  Elec- 
trophor-Maschine,  über  welche  noch  zu  wenig  Erfahrungen  vorliegen. 
Sie  stellt  einen  verbesserten  Apparat  zur  Anwendung  der  Reibungs- 
electricität  dar.  Benedict  spricht  dieser  Methode  jede  Berechtigung 
in  der  Electrotherapie  ab.    Schwanda  stellt  folgende  Sätze  auf: 

1)  bei  Paralysen  leisten  diese  Ströme,  die  er  als  Spannungs- 
ströme bezeichnet,  dasselbe  wie  die  faradischen  Ströme; 

2)  beiEmptindungslähmungen  der  Haut  wirken  sie  weit  kräftiger: 
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3)  am  auffälligsten  ist  die  Wirkung-  auf  die  glatten  Muskel- 
fasern und  Gefässe  der  Haut:  es  erfolgt  Gänsehaut  und  Erbleicliung 
in  Streifen,  welche  10—30  Minuten  andauert. 

Fieber  (Wien.  med.  Wochenschr.  1869)  fand  die  Anwendung 
der  Holtz"schen  Maschine  besonders  günstig  bei  cutanen  Anästhe- 
sieen;  bei  spinalen  Lähmungen  aber  nur  anwendbar,  wenn  keine 
Reizsymptome  vorhanden  sind,  ausgezeichnet  bei  Bleilähmung,  em- 
pfehlenswerth  bei  hysterischen,  traumatischen  Lähmungen  und  pro- 
gressiver Muskelatrophie,  bei  Tabes  meist  nicht  von  günstiger 
Wirkung. 

Ich  selbst  habe  keine  Erfahrungen  über  diese  Methode. 


Als  Anhang  füge  ich  hinzu: 

12.  Die  Therapie  des  Decubitus  und  der  Cystitis  bei 
Rückenmarkskrankheiten.  Da  diese  beiden  wichtigen  Compli- 
cationen  bei  vielen  Rückenmarkskrankheiten  eine  so  grosse  Bedeu- 
tung haben,  so  wollen  wir  ihre  Therapie  hier  im  allgemeinen  Theile 
besprechen.  Die  Therapie  des  Decubitus  geht  von  der  Anschauung 
aus,  cfass  sich  derselbe  in  Folge  des  andauernden  Druckes  bestimmter 
Hautstellen  und  in  Folge  von  Maceration  der  Haut  durch  Verunrei- 
nigung entwickelt.  Wir  können  dabei  die  streitige  Frage  von  dem 
directen  Nerveneinflusse  übergehen,  weil  jene  beiden  Momente  uns 
directe  therapeutische  Lidicationen  an  die  Hand  geben.  Li  schweren 
Fällen  von  Lähmungen,  wo  Decubitus  zu  fürchten  ist,  d.  h.  also  bei 
Patienten,  welche  unbeweglich,  hilflos  liegen  und  in  Folge  ihrer  An- 
ästhesie diese  unbewegliche  Lagerung  ohne  Klagen  dulden,  ist  für 
einen  geeigneten  Wechsel  der  Lage  zu  sorgen,  so  dass  verschiedene 
Hautstellen  gedrückt  werden.  Wo'  es  angeht,  muss  zeitweise  eine 
Seitenlage  gewählt  werden,  wo  dies  nicht  möglich  durch  Wechsel  von 
Kranz-,  Luft-  und  Wasserkissen  ein  Wechsel  des  Druckes  besorgt 
werden.  Wenn  möglich  ist  zeitweises  Sitzen  zu  empfehlen.  Die 
Bauchlage  ist  kaum  empfehlenswerth,  da  sie  mit  den  grössten  Un- 
bequemlichkeiten verbunden  ist  und  bald  zu  einem  Decubitus  an 
den  Spin.  oss.  iL  ant,  s.  führt.  Sehr  zu  beachten  ist  das  zweite 
Moment:  die  Reizung  der  Haut  durch  Verunreinigung  oder  auch 
durch  den  Reiz  der  Unterlagen.  Dieser  letztere  wird  durch  Luft- 
und  Wasserkissen,  durch  Gummizeug,  vermindert:  besonders  wohl- 
thätig  auf  die  Haut  wirken  Unterlagen  von  Wildleder.  Die  Ma- 
ceration durch  Urin  und  Fäces  kann  durch  Aufpassen  und  sorg- 
fältige Reinlichkeit  vermindert  werden,  sorgfältiges  Trockenhalten 
der  Haut  der  Nates  und  Einreiben  mit  Fetten  (Gänsefett,  Schweine- 
fett, Butyr.  Cacao,  Gerat.  Sperm.  Ceti  etc.)  vermindert  die  Em- 
pfindlichkeit gegen  die  Durchnässung.  Waschungen  mit  Spiritus 
(Spiritus  mit  Essig,  Campherspiritus)  sind  zu  empfehlen.  Ent- 
wickelt sich  der  Decubitus,  so  ist  durch  Beachtung  derselben  Vor- 
sichtsmassregeln die  Verbreitung  desselben  nach  Kräften  zu  be- 
schränken und  die  locale  Behandlung  des  Decubitusgeschwüres  durch 
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die  bekannten  Mittel  (Empl.  contra  Decubit..  Canipherwein,  Carbol- 
(31,  Glycei-in  n.  s.  f.)  mit  grosser  Sorgfalt  zu  leiten.  Icli  empfehle 
die  Salben  und  Oele,  welche  die  Haut  geschmeidig  machen  wäh- 
rend wässrige  (aromatische)  Umschläge  die  Maceration  der  Haut  be 
fördern.  Auch  Pflaster  sind  nur  bei  kleinen  Ulcerationen  anzuwen- 
den. —  Die  Erfahrung  lehrt  nun,  dass  zwar  in  den  schweren  Fällen 
von  Paraplegie  trotz  aller  Sorgfalt  die  Entwicklung  und  dasUmsicli- 
greifen  des  Decubitus  nicht  zu  vermeiden,  dass  er  aber  wolil  aufzu- 
halten ist.  Die  nächstliegende  Aufgabe  und  die  Möglichkeit  eines 
wichtigen  Erfolges  ist  durch  diejenigen  Fälle  ersichtlich,  welche  nacli 
Wochen  oder  Monaten  die  Aussicht  auf  Besserung  der  S5miptomf' 
geben,  so  dass  alles  darauf  ankommt,  den  Patienten  während  dieses 
Zeitraums  am  Leben  zu  erhalten.  —  Was  die  Blasenaffection  be- 
trifft, so  gehen  wir  auch  hier  von  der  mechanischen  Störung  aus. 
Bei  der  zunächst  eintretenden  Retention  ist  eine  zu  lange  Stauung 
des  Urins  und  eine  starke  Ausdehnung  der  Blase  zu  vermeiden,  da- 
her im  Nothfalle  regelmässig  katheterisirt  werden  muss  (1—2 mal 
täglich).  Dass  das  Katheterisiren  selbst,  zumal  wenn  es  wiederholt 
werden  muss,  nicht  ohne  Gefahr  ist,  wurde  schon  oben  erwähnt,  es 
ist  daher  die  grösste  Sorgfalt  anzuwenden,  dass  nicht  Verletzungen 
oder  die  Einführung  fäulnisserregender  Keime  stattfinde.  Wenn 
statt  der  Eetention  Incontinenz  eintritt,  so  ist  möglichst  die  Ver- 
unreinigung zu  verhüten,  was  bei  Männern  durch  Vorlegen  einer 
sogenannten  Ente,  bei  Frauen  durcli  Vorlegen  von  Schwämmen  er- 
reicht werden  kann.  Wohl  zu  beachten  ist  jetzt,  dass  nicht  mit 
der  Incontinenz  sich  eine  Retention  und  eine  Ausdehnung  der  Blase 
verbindet,  was  leicht  und  oft  geschieht.  Diese  Stauung  führt  als- 
bald zu  Blasencatarrh  und  allen  seinen  schweren  Folgen,  ja  zur 
Behinderung  der  Entleerung  des  Urins  aus  den  Ureteren  und  da- 
mit zu  urämischen  oder  ammoniämischen  Erscheinungen.  Man  muss 
alsdann  die  Blase  ausdrücken  oder  durch  den  Katheter  entleeren. 
Grosse  Sorgfalt  kann  auch  hier  die  Entwicklung  des  Blaseucatarrhs 
verzögern  oder  ihn  auf  einer  so  mässigen  Stufe  erhalten,  dass  er 
keine  Gefahr  bringt.  Entwickelt  sich  der  Blasencatarrh.  so  bleibt 
die  Behandlung  zunächst  dieselbe,  nur  ist  es  wichtig  alle  Bedin- 
gungen zu  vermeiden,  welche  den  Harn  alkalisch  machen,  ins- 
besondere ist  der  Genuss  kohlensäurelialtiger  Getränke,  Pflanzen- 
säuren, viel  Obst,  Saturationen  zu  vermeiden,  Fleisch  und  Milch- 
nahrung nebst  viel  Getränk  ist  zu  geben  und  der  Harn  durch 
Tannin  stärker  sauer  zu  machen.  Bei  lebhafterer  putrider  Zer- 
setzung können  diese  Mittel  nicht  mehr  die  alkalische  Gährung 
hindern,  man  kann  nun  wiederholtes  Ausspülen  der  Blase  mit  Avar- 
mem  Wasser  (Zusatz  von  Salzsäure  [0,5  pCt.]  oder  von  Carbolsäure) 
anwenden;  die  innerliche  Anwendung  der  Carbolsäure,  obgleich  sie 
in  den  Harn  übergeht,  scheint  auf  die  Blasen-  und  Nierencatarrhe 
keinen  Einfluss  zu  haben.  —  Ein  Moment,  welches  die  Stauung  des 
Harns  in  der  Blase  und  indirect  im  Nierenbecken  wesentlich  unter- 
stützt, ist  die  Lage  der  Patienten  auf  dem  Rücken,  und  bei  den 
Schwergelähmten  sogar  mit  tief  eingedrücktem  Gesässe.  Es  ist  da- 


Diagnose,  Yerlaiif,  Aetiologie  und  Therapie  der  Rückcnmarkskranklieiten.  191 


her  überall,  wo  es  nach  dem  Grade  der  Lähmung  irgend  zulässig 
ist,  von  Wichtigkeit,  das  Abfliessen,  die  Entleerung  des  Harns, 
mechanisch  zu  erleichtern,  indem  man  den  Patienten  zur  Harnent- 
leerung aufrichtet.  In  einzelnen  Fällen  wird  dieses  Manöver  von 
grosser  Wichtigkeit  sein  und  ist  im  Stande,  die  spontane  Entleerung 
des  Harns  wieder  in  Gang  zu  bringen.  Kein  Mittel  ist  sicherer,  um 
einen  in  der  Entwicklung  begriffenen  Blasencatarrh  wieder  zu  be- 
seitigen als  die  Herstellung  regelmässiger,  vollständiger  spontaner 
Entleerung.  Wir  sehen  daher  mit  eintretender  Besserung  der  Läh- 
mungen sehr  gewöhnlich  den  Blasencatarrh  verschwinden.  Es  ist 
aber  klar,  dass  man  auch  zu  einer  frühern  Zeit  durch  Aufrichten 
die  Mechanik  wesentlich  erleichtern  kann.  Dies  hat  grosse  Wich- 
tigkeit bei  unvollkommenen  mj^elitischen,  traumatischen  Lähmungen 
mit  verhältnissmässig  starker  Blasenaffection  und  in  solchen  Fällen, 
wo  bereits  durch  die  Katheterisation  eine  Verletzung  des  Blasen- 
halses geschehen,  so  dass  sie  vor  der  Hand  geradezu  unmöglich 
wird.  Ich  werde  Fälle  mittheilen,  welche  als  Beispiele  solcher 
Verhältnisse  dienen.  —  Wenn  sich  ferner  bei  länger  dauernden 
Paresen  die  Blasenlähmung  unverändert  erhält  und  der  Blasen- 
catarrh fortbesteht,  so  ist  dies  nicht  allein  eine  sehr  lästige  Com- 
plication,  ohne  welche  sich  der  Patient  viel  besser  befinden  würde, 
sondern  der  Blasencatarrh  und  die  gestörte  Harnentleerung,  selbst 
wenn  sie  mässig  sind,  schliessen  manche  Gefahren  ein.  Die  Blasen- 
affection ist  nun  besonders  zu  behandeln.  Ich  habe  schon  oben 
hervorgehoben,  dass  ich  hierbei  auf  die  bestehende  Anästhesie 
Gewicht  lege,  welche  die  regulirende  Eeflexthätigkeit  und  die 
Empfindung  des  Harndranges  aufhebt.  Auch  findet  man  auffällige 
Anästhesieen  der  Haut  um  die  Blasengegend,  am  Damm,  Scrotum. 
Penis.  Labia  etc.,  selbst  in  der  Urethra  und  dem  Blasenhalse. 
Die  locale  Faradisation  oder  die  Galvanisation  bringt  hier  öfters 
Nutzen,  z.  B.  bei  Tabetikern:  die  Galvanisation  der  Schleimhaut" 
von  Urethra  und  Blasenhals  habe  ich  noch  nicht  angewandt.  Alt- 
haus (On  Paralysis  of  the  bladder  and  its  treatment  by  the  con- 
stant  galvanic  current.  Brit.  med.  J.  1871.  p.  568— 581)  setzt  den 
—pol  auf  die  Lendenwirbel,  -j-pol  über  das  Os  pubis,  letzterer  mit 
möglichst  grosser  Electrode'  bleibt  stabil,  der  —pol  wird  labil  längs 
der  ganzen  Wirbelsäule  verschoben.  Nie  führt  Althaus  die  Elec- 
troden  direct  in  die  Blase  wegen  der  möglichen  Zersetzung  des 
Harns  und  der  starken  Reizung.  — 
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Bilduugsfeliler  des  Rückenmarks.*) 

Inhalt:  §1  Amyclie.  —  §2.  Atelomyelio. —  §.3.  Diplomyelie.  ^ —  §4.  Varietäten iu  den  Dimensionen 
des  Uückenmaiks.  —  §  5.  Syringomyelie.  Hydromyelus.  —  §  G.  Hydronhachis  congenita. 
Spina  bifida. 

§  1.  Amyelie  oder  vollständiges  Fehlen  des  Rückenmarkes.  Das 

Rückemnark  kann  vollständig  fehlen,  aber  dieser  Mangel  kommt 
nicht  isolirt  vor,  sondern  zieht  das  Fehlen  des  Gehirns  mit  sich. 
Wenigstens  ist  jener  bisher  nur  bei  hirnlosen  Früchten  beobachtet 
-  worden.  „  Das  Rückenmark, "  sagt  Meckel  .**)  „  scheint  der  Ur-Theil 
des  ganzen  Nervensystems  zu  sein.  Man  findet  zwar  Rückenmark 
ohne  Gehirn,  aber  nicht  umgekehrt,  so  wenig  in  der  Thierreihe, 
als  bei  regelwidriger  Entwicklung  des  Embryo."  Dagegen  kann 
das  Rückenmark  im  Fötus  zerstört  werden,  ohne  dass  das  schon 
entwickelte  Gehirn  ebenfalls  zu  Grunde  geht. 

Der  völlige  Mangel  des  ganzen  centralen  Nervensystems  (i^myel- 
encephalie:  Beclard)***),  sowohl  des  Gehirns  wie  des  Rückenmarks 
gehört  nicht  gerade  zu  den  grössesten  Seltenheiten.  Morgagni  hat 
einige  Fälle  gesammelt.  Lallemand,  Goffroy  St.  Hilaire  u.  A. 
theilen  andere  Beispiele  mit. 

Zuweilen  findet  man  bei  der  Amyelencephalie  an  Stelle  der 
nervösen  Centraiorgane  eine  Tasche  von  unregelmässiger  Ge- 
stalt, welche  an  der  obern  und  hintern  Partie  des  Kopfes  ge- 
legen ist  und  sich  längs  des  Rückgrats  mehr  oder  minder  tief 
herab  zieht.  Sie  ist  mit  einer  gelben  dicklichen  Flüssigkeit  er- 
füllt. Gewöhnlich  berstet  diese  Tasche  während  der  Geburt,  so 
dass  man  nachher  nichts  mehr  davon  beobachtet.  Unregelmässige 
Fetzen  zeigen  sich  an  ihrer  Stelle,  ohne  eine  Spur  von  Rücken- 
mark oder  Gehirn.  Nach  vorn  ist  diese  häutige  Scheide  durch  die 
hintere  Fläche  der  "Wirbelkörper  und  die  sie  überziehende  Dura 
Mater  gebildet,  auf  dieser  findet  sich  die  Arachnoidea  und  Pia. 


*)  Vgl.  A.  Förster:  Die  Missbildungen  des  Menschen,  systemat.  dargestellt. 
Jena  18G5. —  Ollivier  1.  c.  —  Bouchut:  ITandbuch  der  Kinderkranklieilen.  1854. 
—  Oruveilhier:  Anat.  path.  Bd.  V.  —  Meckeh  Ilandbucb  etc.  I. 
**)  Handbuch  der  rnenschl.  Anatomie.  1815. 
***)  Ein  Beispiel  von  vollständigem  Mangel  des  ganzen  Nervensystems  wui-de 
von  Olarke  (Philosoph.  Transact.  1793)  erwiihnt,  steht  aber  ganz  isolirt  da.  — 
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Die  Haut  liört  in  der  Regel  längs  der  Seitenpartieen  dieser  Tasche 
auf,  indem  sie  sicli  unmei'klicli  verdünnt.  Zuweilen  bildet  die  Dura 
die  ganze  Tasche  oder  sie  endigt  wie  die  Haut  an  den  Seiten,  in- 
dem sie  sich  allmälig  verdünnt,  so  dass  die  Pia  allein  die  hinteie 
Wand  dieser  Tasche  bildet.  Wegen  dieser  Dünnheit  ist  es  erklär- 
lich, dass  die  Tasche  in  der  Regel  bei  der  Geburt  berstet.  Die 
Wirbelknochen  sind -entweder  in  der  ganzen  Länge  oder  nur  in  einem 
Theile  derselben  gespalten.  Doch  ist  die  complete  Spina  bifida 
durchaus  keine  nothwendige  Folge  des  Fehlens  oder  der  Destruction 
des  Rückenmarks. 

Das  Verhalten  der  Nervenwurzeln  ist  bei  der  Amj^elie  ver- 
schieden. Zuweilen  fand  man  nur  eine  Reihe  kleiner  Aveisslicher 
Knötclien.  gegenüber  den  Intervertebrallöchern.  Andere  Male  waren 
es  Fäden,  welche  der  einhüllenden  Membran  anhafteten  und  sich  in 
derselben  zu  verlieren  schienen. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  in  diesen  Fällen  von  Amyelie  der  Mangel 
des  Rückenmarks  ein  primärer  ist,  und  ob  die  gelbe,  dicklige  Flüssig- 
keit, welche  die  membranösen  Hüllen  an  Stelle  des  Rückenmarks 
ausfüllt,  die  rudimentäre  Substanz  des  Rückenmarks  vorstellt.  Nach 
der  Entwicklungsgeschichte,  welche  nachweist,  dass  die  Cerebro- 
spinalhöhle  ursprünglich  mit  einer  klaren  Flüssigkeit  erfüllt  ist. 
nimmt  Ge off roy  an,  dass  zu  einer  gewissen  Zeit  der  normale  Zu- 
stand des  Rückenmarks  und  Gehirns  demjenigen  entspricht,  w'elcher 
bei  der  Amyelie  beständig  bleibt:  dieser  Zustand  wäre  also  Stehen- 
bleiben auf  einer  früheren  Entwicklungsstufe.  Dagegen  hatMorgagni 
die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  diese  Alteration  das  Resultat  einer 
Innern  Hydropsie  ist.  In  der  That  spricht  Vieles  für  die  Annahme, 
dass  das  Rückenmark  und  dessen  Hüllen  nach  ihrer  Bildung  durch 
Anhäufung  von  Flüssigkeit  im  Innern  mehr  oder  minder  vollständig 
zerstört  werden  können,  indem  sich  der  Erguss  nach  und  nach  ver- 
grössert.  alle  Theile  ausdehnt  und  verdünnt  und  endlich  zur  Ruptur 
führt.  Diese  von  Meckel  u.  A.  adoptirte  Anschauung  erhält  Unter- 
stützung durch  solche  Beobachtungen,  wie  sie  Duges  anführt,  wo 
eine  ausgedehnte  Spina  bifida  besteht,  dagegen  nur  die  Membranen 
geplatzt  und  zerstört  sind  und  das  Rückenmark,  mehr  oder  minder 
gut  gebildet,  mit  den  Nervenwurzeln  auf  dem  Grunde  der  Rinne 
gelegen  ist.  Zur  Unterstützung  dieser  Ansicht  lassen  sich  noch 
folgende  Momente  anführen:  1)  das  Bestehen  der  peripheren  Nerven. 
Zwar  hat  man  dieses  als  einen  Beweis  dafür  ahsehen  wollen,  dass 
sich  dieselben  unabhängig  vom  centralen  Nervensystem  entwickeln 
können,  eine  Ansicht,  die  aber  sehr  unwahrscheinlich  ist.  da  sie  im 
regelmässigen  Gange  der  Entwicklung  später  als  das  Centraiorgan 
auftreten;  2)  ein  Moment,  w^elches  Ollivier  hervorhebt,  ist  dieThat- 
sache,  dass  die  Amyelie  bisher  nicht  beim  Embryo  der  frühen  Ent- 
wicklungsperiode constatirt  worden  ist,  sondern  erst  im  7.,  8.  und 
9.  Monat  der  intrauterinen  Entwicklung. 

§  2.    Unvollständige  Bildung  des  Rückenmarkes,  Atelomyelie 

(Beclard).    /.   Die  Deformität  des  oberen  Endes  des  Rückenmarks: 
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wenn  das  Gehirn 'feUt  (Anencephalie),  oder  eine  mehr  oder  minder 
beträchtliche  Fortion  des  Kopfes  und  Stammes  fehlt  (Acephcdie).  Wenn 
das  Gehirn,  iucl.  Mittel-  und  Kleinhirn,  vollkommen  fehlt,  so  ist 
die  Bildung-  des  oberen  Endes  des  Rückenmarks  eine  ziemlich  be- 
stimmte. Die  höchst  interessante  Beobachtung,  welche  Ollivier 
mittheilt,  geben  wir  hier  nachstehend  wieder: 

Eine  40jähr.  Frau  gebar  Zwillinge,  von  denen  das  erste  Kind  weiblichen  Ge- 
schlechts auencephalisch  war,  das  zweite  männliche  wohl  gebildet.  Auch  das  Erste 
war  im  Uebrigen  Avolilgebildet  und  zeigte  eine  Entwicklung  aller  Theile,  wie  sie  reifen 
Zwillingen  zukommt.  Zwei  Stunden  nach  der  Geburt -beobachtete  Ol  Ii  vier  das  Kind. 
Die  Augen  waren  beständig  geschlossen,  es  schrie  häufig  und  mau  beruhigte  es  leicht, 
indem  man  den  kleinen  Finger  in  den  Mund  einführte:  alsdann  machte  es  kräftige 
Sauibeweo-uD'i-en;  es  bewegte  die  Extremitäten  ziemlich  kräftig  und  fasste  Gegenstände 
welclie  man  ihm  in  die  Hand  steckte.  Drei  Stunden  später  waren  Hände  und  Füsse 
blau  geworden,  die  Respiration  war  langsam  und  tief,  die  Bewegungen  des  Rücken- 
marks" bestanden  noch  fort,,  das  Schreien  war  schwächer,  man  gab  ihm  von  Zeit  zu 
Zeit  etwas  Wein  mit  Zucker.  Dieser  Zustand  verschlimmerte  sich  mehr  und  mehr, 
bis  zu  förmlicher  Asphyxie,  das  Kind  starb  20 '/a  Stunde  nach  seiner  Geburt.  —  Nach 
vorsichtio-er  Entfernung  der  Bedeckungen  der  Basis  cranii  bemerkte  nian  eine  bläuliche, 
schwammige  Masse,  entsprechend  der  Sella  turcica,  umgeben  und  bedeckt  von  einem 
äusserst  gefässreichen  Gewebe,  welches  die,  wie  es  schien,  vergrösserte  Glandula 
pituitaria  umgab.  Die  Nu.  optici  bildeten  zwei  kleine  weissen  Knoten  im  Oentrum- 
der  hintern  Partie  eines  jeden  Bulbus,  die  verlängerten  Anschwellungen  des  Olfactorius 
lagen  auf  der  Lamina  cribrosa  des  Siebbens.  Während  die  Schädelknochen  zum  Theil 
fehlten  oder  rudimentär  waren,  bestand  keine  Spina  bifida,  mit  dem  ersten  Halswirbel 
begann  des  Rückenmark.  Seine  Häute  waren  stark  injicirt,  roth,  entzündet;  die  obere 
Partie  entstand  unmerklich  aus  einer  pulpösen  Masse  von  bräunlich -rother  F'ärbung, 
an  Stelle  der  Protuberanz  bestand  eine  dünne  sehr  weiche  Lamelle  grauer  Substanz 
von  viereckiger  Gestalt,  welche  nach  oben  in  jene  bräunlich  -  rothe  Masse  überging; 
imterhalb  dieser  Platte  verbreiterte  sich  das  Rückenmark,  und  seine  Form,  obgleich 
unregelmässig,  entsprach  der  der  MeduUa  oblongata.  Im  Uebergaug  zu  jener  Platte 
theilte  sie  sich  in  drei  weisse  Stränge,  wovon  der  eine  zum  Meatus  auditor.  int.  ver- 
lief, der  zweite  in  transversaler  Richtung  sich  mit  dem  der  andei-n  Seite  vereinigte 
und  der  dritte  durch  das  For.  lacerum  post.  als  N.  Yagus  hindurchtrat.  Unterhalb 
dieser  Dreitheilung  werden  nun  die  Seitenstränge  breiter  und  festgr,  bilden  die  Seiten 
des  4.  Ventrikels,  entsprechen  also  dem  Gorp.  resfiforme  und  Olivare,  weiterhin  treten 
die  durch  die  Medianfurche  getrennten  Pyramiden  hervor  und  gehen  in  die  regelmässige 
Bildung  des  Rückenmarks  über,  welches  am  2.  Lendenwirbel  endigt. 

Von  der  Acephalie  hat  Beclard  Beispiele  gesammelt.  lieber 
das  Verhalten  des  Rückenmarks  dabei  sind  die  Angaben  nur  dürftig. 
In  einem  Falle  fehlten  mehrere  Halswirbel  und  ebenso  war  das 
Rückenmark  im  obern  Theile  defect  und  verdünnt,  so  dass  die 
drei  obern  Dorsalnervenpaare  gar  nicht  vorhanden  waren.  In  einem 
andern  Falle  von  Malacarne  fehlte  das  obere  Drittel  des  Rücken- 
marks ganz  und  die  ganze  Wii'belsäule  war  gespalten.  In  einem 
dritten  Falle  theile  sich  die  Medulla  spinalis  nach  oben  zu  in  zwei 
Stränge.  —  Der  Rest  des  Rückenmarks  pflegt  sich  wie  an  normalen 
Früchten  zu  verhalten  und  auch  die  Häute  bieten  keine  Abweichung 
von  der  normalen  Weise.  Der  Wirbelcanal  ist  meist  nach  vorne 
gebogen,  im  Uebrigen  intact,  zuweilen  gespalten.  Die  Zahl  der 
Wirbel  in  der  Regel  unvollständig. 

Die  Ursachen  dieser  Missbildung  sind  dieselben,  wie  bei  der 
Amyelie.- 
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2.  Die  Deformität  des  unteren  Endes  des  Rvdenmarks.  Das 
untere  Ende  des  Rückenmarks  kann  ebenfalls  mehr  oder  minder 
grosse  Deformitäten  darbieten.  In  einem  von  M.  Mayer  in  Bonn 
mitgetlieilten  Falle  eines  monströsen,  aber  zur  Reife  gelangten 
Fötus,  bei  welchem  die  Harnorgane  gänzlich  fehlten,  die  Ge- 
schlechtsorgane unvollkommen  gebildet  waren,  endigte  das  Rücken- 
mark plötzlich  mit  einer  Aveichen  keulenförmigen  Anschwellung  in 
der  Höhe  des  1 2.  Dorsalwirbels,  die  Nerven  des  Schenkelgeflechts 
waren  von  normalem  Aussehen.  ^ 

3.  ^  Mehr  oder  minder  loeitgeliende  Trennung  des  Rückenmarks 
in  zwei  seitliche  Hälften  (Diastematomyelie).  Wenn  die  Entwickluno- 
des  Rückenmarks  auf  derjenigen  Stufe  stehen  bleibt,  wo  es  aus 
zwei  abgeplatteten  Fäden  im  vordem  Theile  des  Rückgratscanales 
gebildet  ist,  welche  einfach  neben  einander  liegen  (3.-4.  Monat), 
so  entsteht  die  oben  bezeichnete  Abnormität.  In  der  Regel  ist  sie 
mit  Anencephalie  verbunden.  Beispiele  dieser  Missbildung  führen 
Zacchias  und  Marget  an.  ferner  Hull  und  Billard.  In  andern 
Fällen  ist  eine  unvollständige  Zweitheilung  beobachtet,  auf  den 
obern  oder  untern  Theil  beschränkt.  Duges  beobachtete  einen  Fall 
von  Spaltung  im  obern,  Grachuys  von  Spaltung  im  Sacraltheile 
des  Rückenmarks. 

Folgende  Beobachtung  tlieilt  Ollivier  mit: 

Anencephalie,  vollständige  Spina  bifida  ohne  Unterbrechung  der  Haut,  voll- 
ständige Biastematomyelie.  Der  Fötus  ca.  im  7.-8.  Monat,  ist  aiiencephalisch,  der 
Wirbelcanal  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  gespalten,  so  dass  die  Bögen  der  Wirbel 
mit  den  Körpern  eine  ebene  Oberfläche  bilden.  Die  Schädelbasis  ist  von  einer  Art 
Kappe  bedeckt,  welche  am  Rücken  herunterhängt  und  von  eiaer  weichen,  sehr  dünneu, 
lebhaft  rothen  Membran  gebildet  wird.  Unter  dieser  Haube  erscheinen  die  Hautbe- 
deckungeu  des  Rückens  bis  zur  Höhe  des  4.  Dorsalwirbels  ohne  Continuitätstreunuug, 
so  dass  äusserlich  die  Spina  bifida  nicht  kenntlich  war.  An  der  bezeichneten  Stell« 
endigt  die  Haut  plötzlich,  abgerundet,  und  die  Membran  jener  Tasche  setzt  sich  in 
die  Haut  fort  und  vervollständigt  von  hinten  her  den  abgeplatteten  Canal  der  Wirbel- 
säule. Dieser  Canal  enthält  das  Rückenmark.  Dasselbe  besteht  aus  zwei  kleinen,  ziem- 
lich festen,  weissen  Fäden,  welche  nach  hinten  zu  rund,  nach  vorne  leicht  abgeplattet 
erscheinen,  einer  neben  dem  andern  gelegen,  zusammen  etwa  die  Dicke  einer  Raben- 
feder ausmachend.  Nach  oben  gehen  sie  in  die  pulpöse  Masse  über,  welche  an  der 
Basis  cranii  liegt,  nach  unten  in  der  Höhe  der  ersten  Lendenwirbel  in  zahlreiche  feine 
Fäden,  welche  der  Cauda  equina  entsprechen.  In  ihrem  Verlaufe  geben  diese  Stränge 
die  Nervenwurzeln  ab,  doch  fehlen  die  Spinalgauglieu.  Am  obern  Ende  waren  der 
N.  hypoglossus,  glossopharyngeus  und  Vagus  vollkommen  gut  ausgebildet.  Der  Fötus 
hatte  offenbar  bis  zum  Momente  der  Geburt  gelebt,  denn  er  zeigte  keine  Spur  von 
Fäulniss;  ob  er  aber  nach  der  Geburt  noch  Lebenszeichen  gegeben,  konnte  nicht  con- 
statirt  werden. 

§  3.  Duplicität  des  Rückenmarks,  Diplomyelie.  Diese  Missbil- 
dung kommt  bei  Doppelmissbildungen  vor,  gleichzeitig  mit  einem 
in  verschiedener  Höhe  sich  abspaltenden  doppeltem  Rückgrate. 
Nach  der  Vereinigungsstelle  zu  nähern  sich  die  beiden  Rücken- 
marke allmälig  und  schmelzen  endlich  in  eines  zusammen.  Ein  Bei- 
spiel findet  sich  bei  Haller.  In  andern  Fällen  hat  die  Verdoppe- 
lung der  Wirbelsäule,  wie  des  Rückenmarks,  in  der  untern  Partie 
statt.  Die  Einzelheiten,  welche  das  Rückenmark  in  seiner  Struetur, 
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vorzüglich  an  dem  Orte  der  Yerbindung-  darbietet,  sind  wenig  studirt. 
Prochaska*)  liat  eine  Zeiclmmig  vom  Rückenmark  eines  monströsen 
Fütns  gegeben,  dessen  Körper  nach  oben  zn  doppelt  war.  Das 
Rückenmark  war  erst  in  dem  Lendentheile  vereinigt,  die  Nerven 
auf  der  Seite  der  Vereinigung  nahmen  progressiv  an  Volumen  ab, 
bis  sie  endlich  vom  Punkte  der  Vereinigung  an  verschwanden.  Nach 
Serres  findet  man  am  Orte  der  Vereinigung  zweier  Rückenmarke 
einen  Canal,  welcher  sich  bis  zum  Ende  des  vereinigten  Rücken- 
marks erstreckt. 

§  4.  Varietäten  in  den  Dimensionen  des  Rücitenmarks.  Wie  oben 
angegeben  reicht  das  Rückenmark  beim  Erwachsenen  bis  zum 
2.  Lendenwirbel.  Keuffel  sah  es  bereits  am  11.  Rückenwirbel 
endigen,  ein  anderes  Mal  sich  bis  zum  3,  Lendenwirbel  verlängern, 
ohne  dass  diese  Verkürzung  oder  Verlängerung  während  des  Lebens 
einen  merklichen  Einfluss  gezeigt  hätte.  Excessive  Länge  des 
Rückenmarks  wird  vornehmlich  bei  der  Spina  bifida  beobachtet, 
wo  diejenigen  Verhältnisse  bestehen  bleiben,  welche  in  den  ersten 
Monaten  des  fötalen  Lebens  herrschen.  Um  diese  Zeit  reicht  das 
Rückenmark  bis  in  das  Os  sacrum.  In  der  That  sah  Morgagni 
bei  einem  mit  Spina  bifida  behafteten  Kinde  das  Rückenmark  bis 
in  das  Os  sacrum  herabsteigen,  desgleichen  Beclard.  Aehnhche 
Beispiele  sind  ziemlich  zahlreich  beobachtet.  — 

Verkürzung  des  Rückenmarks  kommt  ebenfalls  vor,  wie  in 
dem  von  M.  Mayer  oben  mitgetheilten  Falle. 

Abnorme  Breite  des  Rückenmarks  ist  öfter  angegeben.  Li 
mehreren  Fällen  der  Art  war  diese  Breitenzunahme  Folge  davon,  dass 
das  Rückenmark  in  zwei  Bänder  gespalten  war,  die  neben  einander 
lagen.  Ein  Fall,  mitgetheilt  in  dem  Archiv  gen  er.  d.  med.  Y.  p.  303, 
scheint  ein  Beispiel  von  congenitaler  Hypertrophie  des  Rückenmarks 
zn  sein.  Der  Fötus  war  monströs  und  zeigte  mehrere  Defecte,  es 
fehlten  die  obern  Extremitäten.  Das  Gehirn  war  defect,  ohne  Win- 
dungen, das  Rückenmark  dagegen  bot  wenigstens  die  doppelte  Dicke 
eines  normalen  Fötus  desselben  Alters  (6—7.  Monat)  dar. 

Li  den  einzelnen  Partieen  des  Rückenmarks  entspricht  sein  Vo- 
lumen dem  Ursprung  der  Nerven.  Serres  sah  bei  einem  monströsen 
Fötus,  welcher  ohne  Unter extr  emitäten  geboren  war,  auch  die  Lenden- 
anschwellung, bei  einem  andern  mit  Mangel  der  obern  Extremitäten 
die  Ceiwicalanschwellung  fehlen.  Ebenso  verhielt  sich  das  Rücken- 
mark bei  einem  in  gleicher  Weise  missgebildeten  Kalbe. 

§  5.  Centrale  Höhlenbildung  im  Rückenmark.  Syringomyelie. 
Hydromyeius.  Am  Ende  des  ersten  Monats  (des  menschlichen  Fötus) 
bilden  sich  in  der  grau  durchscheinenden  Flüssigkeit,  welche  die 
Anlage  des  Rückenmarks  darstellt,  zwei  kleine  Platten,  welche  sich 
zuerst  nach  vorne  vereinigen,  später  auch  nach  hinten,  und  nun 
einen  Caual  im  Centrum  des  Markes  bilden.  Gegen  den  5—6.  Monat 


*)  Adnotat.  acad.   Prag  1780. 
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verschwindet  er.  Charles  Etienne,  welcher  ihn  zuerst  constatirte 
behauptete,  dass  er  constant  vorhanden  ist  und  sich  ins  Geliirn  fort- 
setzt, durch  Vermittelung  des  4.  Ventrikels.    Derselben  Ansicht 
waren  Colombo,  Bauhini,  Malpighi.   Später  aber  war  die  An- 
sicht geltend,  dass  er  gegen  den  5-  -6.  Monat  verschwindet.  Erst 
fetilhng  hat  mit  Entschiedenheit  sein  permanentes  Fortbestehen 
nachgewiesen.  Dieser  Canal  nun  findet  sich  zuweilen  erweitert  bis 
zur  Grosse  einer  Federspule  oder  mehr,  so  dass  das  Rückenmark 
eine  im  Innern  hohle  Röhre  bildet.    Die  Erweiterung  geht  ent- 
weder gleichmässig  durch  das  ganze  Rückenmark  oder  betrifft  nur 
einen  Theil,  etwa  die  Cervicalpartie  oder  auch  die  Lendenpartie 
In  andern  Fällen  sind  zwei  oder  drei  Hohlgänge  beobachtet  worden 
Diese  Befunde  sind  in  der  Regel  zufällig  gemacht  bei  Menschen 
welche  bei  Lebzeiten  keine  Symptome  einer  Rückenmarkskrankheit 
dargeboten  und  welche  ein  relativ  hohes  Alter  erreicht  hatten.  Mit 
Recht  spricht  Calm eil  die  Ansicht  aus,  es  sei  nicht  unwahrschein- 
lich, dass  man  bei  regelmässigen  Untersuchungen  des  Rückenmarks 
auch  häufiger  nicht  nur  den  mittleren  oder  die  seitlichen  Hohlgänge 
allem,  sondern  auch  alle  drei  zusammen  finden  würde. 

Einer  der  ersten  Fälle  dieser  Art  ist  von  Morgagni  erzählt, 
der  mit  Santorini  zusammen  in  der  Leiche  eines  venetianischeu 
Fischers  einen  erweiterten  Canal  beobachtete;  derselbe  lag  der  hintern 
Fläche  näher  als  der  vordem,  war  von  grauer  Substanz  umgeben 
und  communicirte  in  keiner  Weise  mit  den  beiden  Medianfurclien. 
Er  erstreckte  sich  nach  oben  bis  mindestens  5  Querfinger  unter- 
halb der  Medulla  oblongata  und  war  breit  genug,  um  die  Spitze 
des  kleinen  Fingers  aufzunehmen.  Einen  andern  Fall  berichtet 
Portal.  Ein  ca.  30—35  Jahre  alter  Mann,  welcher  von  Einschlafen 
der  unteren  Extremitäten,  bald  darauf  Paralyse  derselben  befallen 
war  (auch  die  oberen  Extremitäten  nahmen  Theil,  schliesslich  ent- 
wickelte sich  allgemeine  Hydropsie),  starb  ödematös:  bei  der  Ob- 
duction  fand  man  im  Innern  des  Rückenmarks  einen  Canal.  welcher 
sich  bis  zum  3.  Brustwirbel  erstreckte  und  welcher  die  Dicke  einer 
starken  Schreibfeder  hatte.  Senac.  Rochetteu.  A.  erzählen  ähn- 
liche Beobachtungen.  —  Calm  eil  beobachtete  sodann  zwei  Fälle. 
Er  konnte  im  Cervicalmark  eines  Geisteskranken  die  beiden  Seiten- 
hohlgänge  des  Rückenmarks  nachweisen;  sie  erstreckten  sich  etwa 
2  bis  3  Zoll  in  die  Länge  und  waren  stelleiweise  durch  eine  Art 
von  Verengerung  unterbrochen.  In  dem  zweiten  Falle,  ebenfalls  bei 
einem  Geisteskranken,  bestand  ausser  den  beiden  seitlichen  auch  noch 
der  mittlere  Hohlgang.  Die  Wände  dieser  Gänge  AVaren  fest,  sie 
hatten  die  Dicke  eines  kleinen  Federkieles.  Der  mittlere  Canal 
war  vorn  von  der  grauen  Commissur  begrenzt,  stiess  hinten  an  den 
Grund  der  hintern  Längsspalte  und  war  seitlich  durch  zwei  zarte 
Scheidewände  von  den  seitlichen  Hohlräumen  geschieden.  Diese 
beiden  befanden  sich  gerade  in  der  Mitte  der  beiden  Seitenhälften 
des  Rückenmarks  und  endeten  ganz  plötzlich.  Weiter  abwärts  war 
das  Rückenmark  ganz  normal.  Auch  bei  einem  Schafe  fand  Calmeil 
dieselbe  Missbildimg. 
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Eine  sehr  scliöne  Beobachtung  veröffentliclite  A.  Nonat:*)  Das 
Cei'vicalmark  bildete  einen  multiloculären  Canal  mit  klarer  Flüssig- 
keit, der  nach  oben  durch  den  Calamus  scriptorius  mit  dem  4.  Ven- 
trikel communicirte.  (Taf.  V,Fig.  1  au.  b).  Der  Fall  betraf  einen  34jähr. 
Mann,  der  zuerst  über  Schmerz  im  Nacken  bis  zum  Rücken  hinunter 
geklagt  hatte.  Dann  traten  Orampi  und  Schwäche  der  Unterextremi- 
täten ein,  A  tonie  der  Blase  und  des  Rectum.  Die  Dauer  der  Krankheit 
betrug  fast  ein  Jahr.  Man  diagnosticirte  Erweichung  des  Rücken- 
marks. Bei  der  Obduction  fand  man  eine  Anschwellung  des  Rücken- 
marks in  der  Halspartie,  dessen  Consistenz  etwas  erweicht  war. 
In  der  Höhe  des  5.  Cervicalwirbels  war  das  Centrum  des  Rücken- 
marks durch  eine  Höhle  eigenommen,  welche  von  schwärzlicher, 
sanguinolenter  Masse  erfüllt  war:  wahrscheinlich  eine  Apoplexia 
sanguinea  in  diesen  Canal,  oder  vielleicht  war  die  Hämorrhagie 
Ursache  der  Canalbildung,  ähnlich  wie  bei  der  Hirncongestion.  — 
Aehnlich  ist  die  Beobachtung  von  Köhler,  ferner  die  von  Jolyet.**) 
Dieser  Autor  fand  den  Centralcanal  in  der  ganzen  Ausdehnung  des 
Rückenmarks  olfen,  unten  einfach  und  central,  in  der  Mitte  doppelt, 
der  eine  central,  der  zweite  seitlich;  oberhalb  der  Lendenanschwel- 
luug  traten  zwei  seitliche  auf,  endlich  in  der  obern  Cervicalpartie 
bestanden  drei  fast  gleich  grosse  Canäle. 

Ausser  diesen  Beobachtungen  liegen  noch  eine  ziemlich  grosse 
Anzahl  anderweitiger  in  der  Litteratur  vor,  so  dass  die  Erweite- 
rung des  Centralcanales  nicht  zu  den  Seltenheit  gezählt  werden 
kann.  Lenhossek  beobachtete  die  Erweiterung  des  Centralcanales 
vorzüglich  bei  Bildungsfehlern,  aber  auch  bei  grauer  Erweichung 
und  acutem  Hydrocephalus.  Frommann  giebt  an  (1.  c.  I.  p.  79) 
einmal  eine  Erweiterung  des  Centralcanales  im  Halstheile  beob- 
achtet zu  haben,  einen  schlitzförmigen  Spalt  bildend,  dessen  Aus- 
dehnung von  rechts  nach  links  0.96cm.  betrug.  Die  Epitelialaus- 
kleidung  Avar  wohlerhalten,  die  Umgebung  zeigte  keine  Verände- 
rung. —  Friedreich  sah  bei  der  grauen  Degeneiation  der  Hinter- 
stränge Erweiterung  des  Centralcanales  im  untern  Rückenmarksab- 
schnitt und  Virchow***)  führt  an.  er  habe  3— 4mal  die  cylindrische 
oder  rosenkranzförmige  Ectasie  gefunden  bei  Leuten,  welche  unter 
den  Erscheinungen  der  Tabes  zu  Grunde  gegangen  waren  und  bei 
denen  es  wenigstens  sehr  wahrscheinlich  war,  dass  eine  congenitale 
Abweichung  die  Prädisposition  zu  der  fortschreitenden  mit  Atrophie 
des  Markes  verbundenen  Erweiterung  gelegt  hatte. 

Endlich  schliessen  sich  nun  hieran  eine  nicht  unbeträchtliche 
Anzahl  von  Beobachtungen,  in  welchen  sich  bei  Lebzeiten  auffällige 
Symptome  einer  Rückenmarkskrankheit  in  relativ  kurzer  Zeit,  jeden- 

*)  Recherches  sur  ]e  developpemcnt  accidental  iVun  canal  rerapli  de  serositö 
dans  le  centre  de  Ja  moelle  epiniere.    Arch.  genöral.  1808.  J.  p.  287-  301. 

**)  Sur  un  ca.s  d'anomalie  du  canal  central  de  la  moelle  epiniere.  Gaz.  med. 
de  Paris.  1867. 

***)  Die  BeUieiligung  des  Ruckenmarlss  an  der  Spina  liifida  und  der  HvdromYelie. 
Dessen  Arch.  XXVll.  p.  573.  18ü3. 
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falls  SO,  dass  von  einem  congenitalen  Processe  keine  Rede  sein 
kann,  entwickelt  und  zum  Tode  gefülirt  hatten,  besonders  Muskel- 
atrophieen  und  Lähmungen.  In  diesen  Fällen  war  die  Ectasie  des 
Centralcanals  das  Auffälligste,  indessen  wurden  mit  derselben  mehr- 
mals Veränderungen  in  der  Umgebung  desselben  constatirt,  Er- 
weichungen oder  Verhärtnngen,  welche  selbst  stellenweise  zur  Ver- 
scliliessung  des  Canals  geführt  hatten. 

Es  entsteht  nun  die  Frage,  ob  in  allen  diesen  Fällen  die  Er- 
weiterung des  Centralcanales  eine  angeborene  ist  und  wie  sich  die 
beobachteten  Krankheitssymptome  dazu  verhalten. .  Man  war  bis 
vor  Kurzem  der  Ansicht,  dass  die  Ectasie  eine  angeborene  und  be- 
deutungslose war  und  sich  hierzu  zufällig  eine  Rückenmarkserkran- 
kung (Blutung,  Erweichung,  Tumor)  hinzugesellt  habe.  Denn  die 
Symptome  der  Rückenmarkserkrankung  konnten  nicht  so  weit  zu- 
rückdatirt  werden,  dass  ein  congenitaler  Hydromj'^elns  dazu  in  Be- 
, Ziehung  stände.  Virchow  nahm  an,  dass  die  congenitale  Abnor- 
mität die  Prädisposition  zu  der  sich  später  entwickelnden  Rücken- 
markskrankheit abgebe.  Nach  den  neuerdings  immer  zahlreicheren 
Beobachtungen  wird  mau  zu  dem  Schlüsse  gedrängt,  dass  in  einer 
Reihe  von  Fällen  ein  unabweislicher  Zusammenhang  zwischen  den 
Krankheitssymptomen  und  der  Alteration  des  Centralcanales  be- 
stehe und  dass  eine  angeborene  Anomalie  nicht  deren  Ursache  sein 
könne.  Man  muss  daher  eine  eigene  Form  von  Rückeumarkskrank- 
lieit  anerkennen,  welche  Hallopeau  als  Sclerose  periepeudy- 
maire  bezeichnet  hat  und  von  welcher  im  zweiten  Theile  die  Rede 
sein  wird. 

Neben  diesen  Formen  bestehen  nun  allerdings  eine  Anzahl  an- 
derer Fälle  von  Hydromyelus,  welche  zufällig  bei  den  Sectionen 
gefunden  wurden,  ohne  dass  bei  Lebzeiten  irgend  welche  Rücken- 
markssymptome bestanden  hätten.  Die  Litegrität  der  Rückenmarks- 
functionen,  sowie  der  Maugel  eines  pathologischen  Processes  in  der 
Umgebung,  die  Integrität  des  Ependyms  lassen  es  in  diesen  Fällen 
nicht  zweifelhaft  erscheinen,  dass  es  sich  um  congenitale  Bildungen 
handelt.  Die  Erfahrung  Lenhossek's,  dass  vorzüglich  Bildungs- 
fehler des  Gehirns  wie  des  Rückenmarks  mit  Hydromyelus  ver- 
bunden vorkommen,  bestätigt  den  obigen  Schluss.  Dieser  ange- 
borene Hydromyelus  besteht,  wie  wir  schliessen  müssen,  ohne  Stö- 
rung der  Rückenmarksfunction ,  ob  er  gelegentlich  durch  Blutung 
in  demselben  oder  Erweichung  seiner  Umgebung  zu  Krankheits- 
symptomen Veranlassung  geben  kann,  wie  in  Nonafs  Fall,  mag 
noch  dahingestellt  bleiben.  Die  meisten  Fälle  aber  von  Ectasie 
des  Centralcanals  mit  S.ymptomen  der  Paralyse  oder  Atrophie  ge- 
hören höchst  wahrscheinlich  der  centralen  (periependymären)  Skle- 
rose an.  Hierher  gehört  der  Fall  von  Gull-Clarke.  von  dem  die 
Abbildung  der  Autoren  auf  Taf.  V,  Fig.  2  Aviedergegeben  ist. 
Schüppell,  Grimm,  Köhler,  Brown-Sequard,  Ollivier  u.  A. 
berichten  ähnliche  Fälle,  wovon  später  gehandelt  werden  wird. 
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§  6.  Hydrorrhachis  congenita  und  Spina  bifida.  Hydrorrliacliis 
ist  die  abnorme  Ansammlung-  von  Flüssigkeit  im  Wirbelcanale, 
analog  dem  Hydroceplialus,  welcher  die  abnorme  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  im  Schädelranm  bezeicbnet.  In  der  Eegel,  aber  keines- 
wegs immer,  ist  diese  Flüssigkeitsvermelirung  mit  wenigstens  tlieil- 
weiser  Ausdelmnng  des  Wirbelcanales  nnd  unvollkommener  Ver- 
einigung der  Wirbel  (Spina  bifida)  verbunden.  Dennoch  aber  sind 
beide  Zustände  nicht  zu  identificiren,  noch  nothwendig  verbunden.  Die 
wässrige  Flüssigkeit  liegt  entweder  ausserhalb  des  Rückenmarks, 
in  den  grossen  Maschen  dv?,r  Pia  Mater,  welche  im  Ganzen  oder 
theilweise  (sackförmig)  ausgedehnt  werden  (Hydr.  externa).  Zu- 
weilen besteht  gleichzeitig  eine  Wasseransammlung  zwischen  Dura 
und  Wirbelsäule,  wovon  Ollivier  einen  Fall  mittheilt.  Diese  aus- 
gedehnten Räume  dringen  entweder  durch  die  Intervertebrallöcher 
zwischen  den  Wirbeln  hervor,  Meningocele  (Spring),  Hydro- 
meningocele  (Virchow),  oder  sie  sind  mit  Spaltung  der  Wirbel 
verbunden. 

In  andern  Fällen  liegt  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im 
Innern  des  Rückenmarks  (Hydr.  interna,  Hydromyelus)  im  Central- 
canal  oder  in  den  Yenenräumen  der  grauen  Substanz.  Dieser  Zu- 
stand entspricht  dem  im  vorigen  Paragraphen  besprochenen:  der 
C anal  erscheint  alsdann  gleichmässig  oder  rosenkranzförmig  erweitert. 
Mässige  Ectasien  der  Art  können  bestehen,  ohne  dass  der  Wirbel- 
canal  erweitert  ist.  Zuweilen  erreicht  die  Ausdehnung  einzelner 
Partieen  einen  solchen  Grad,  dass  grosse  Cysten  entstehen,  über  und 
unter  welchen  der  Centralcanal  obliterirt  ist  und  welche  zur  Spaltung 
der  Wirbel  führen  (Hydrorrh.  interna  cystica).  Auch  kann  sich  die 
Hydrorrh.  interna  mit  der  externa  verbinden.  Die  aulfällige  Erschei- 
nung nun,  durch  welche  die  Hydrorrhachis  zunächst  die  Aufmerk- 
samkeit und  das  Interesse  des  Arztes  erregt,  ist  die,  dass  sie  am 
neugeborenen  Kinde  mehr  oder  minder  grosse  Säcke  von  weicher 
Consistenz  bildet,  welche  durch  die  gespaltene  Wirbelsäule  am 
Rücken  hervortreten.  Die  unvollkommene  Bildung  der  Wirbel,  welche 
mit  diesen  Tumoren  fast  allemal  verbunden  ist.  und  welche  die 
Spina  bifida  ausmacht,  bestellt  darin,  dass  die  Wirbel  nicht,  wie 
normal,  einen  geschlossenen  Canal  bilden,  sondern  eine  nach  hinten 
offene  Rinne  darstellen.  Diese  Abnormität  bietet  verschiedene  Grade 
dar,  von  welchen  Fleischmann*)  drei  unterschied:  1)  totale  Spal- 
tung des  Wirbels,  incl.  des  Körpers;  2)  Mangel  eines  mehr  oder 
minder  grossen  Stückes  des  Bogens;  3)  fehlende  Vereinigung  der 
übrigens  gut  entwickelten  Wirbel.  Am  seltensten  ist  die  erste  Art 
der  Deformität,  von  welcher  Tulpius  ein  Beispiel  erzählt.  Die 
Wirbelsäule  war  vom  letzten  Brustwirbel  bis  zum  Os  sacrum  in 
zwei  völlig  gesonderte  Hälften  getheilt  und  die  vordere  Spalte  durch 
das  Peritonaeum  bedeckt.  Häufiger  ist  die  zweite  Tarietät,.  bei 
welcher  entweder  an  einem  oder  an  mehreren  Wirbeln  Stücke  des 
Bogens  oder  selbst  der  ganze  Bogen  fehlt.  Endlich  im  dritten  Falle 


*)  De'yitiis  congcnitis  c.  thorac.  et  abdom.  Erlangen. 
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sind  die  Wirbel  vollkommen  ausgebildet,  aber  ihre  Bögen  nicht 
vereinigt,  sie  bleiben  gespalten.  Die  Distanz  der  unvereinigten 
Enden  ist  verschieden;  zuweilen  beträgt  sie  nur  einige  Linien,  so 
dass  ein  Loch  entsteht,  in  einem  Falle,  denHuisch  erzählt,  kaum 
von  der  Grösse  einer  Erbse.  Andere  Male  sind  die  "Wirbelbögen 
weit  mehr  abstehend,  gleichsam  entfaltet,  so  dass  sie  mit  dem 
Körper  eine  ebene  Fläche  bilden.  Endlich  ist  noch  eine  von  B6clard 
öfters  beobachtete  Abnormität  zu  nennen,  die  darin  besteht,  dass 
nur  die  Dornfoitsätze  fehlen,  die  Bögen  aber  vollkommen  ausge- 
bildet und  auch  mit  einander  richtig  vereinigt  sind. 

Die  Ausdehnung,  in  welcher  die  bezeichneten  Defecte  statt- 
finden, ist  sehr  verschieden.  Während  sie  sich  zuweilen  auf  einen 
Wirbel  beschränken,  können  sie  in  andern  Fällen  die  ganze  Wirbel- 
säule einnehmen.  Die  häufigsten  Formen  der  Spina  bifida  betreflen 
mehrere  Wirbel  in  der  Hals-,  Rücken-  oder  häufiger  Lendenpartie 
und  bilden  an  diesen  Stellen  mehr  weniger  grosse  prominirende 
Säcke. 

Beschreibung  des  Sackes.  Aus  der  defecten  Einne  des 
Bückenmarks  ragt  nun  der  Tumor  hervor,  welcher  das  Eücken- 
mark  und  seine  Häute  enthält  und  welcher  durch  Wasser  ausge- 
dehnt ist,  Hydrorrh.  interna  oder  externa.  Auf  solche  Weise  stellt 
sich  die  Spina  bifida  dar  als  eine  Geschwulst  von  rundlicher  oder 
birnförmiger  Gestalt,  von  weichem,  prall- elastischem  Inhalt:  sie  liegt 
meistentheils  gerade  in  der  Mitte  des  Eückens,  entsprechend  den 
Dornfortsätzen  und  Bögen  der  Wirbel,  nur  selten  tritt  sie  seitlich 
zu  Tage.  Sie  sitzt  entweder  mit  breiter  Basis  auf.  ist  glatt,  oder 
mehr  gestielt  und  cystenartig,  auch  zweilappige  Formen  sind  be- 
obachtet worden.  Gewöhnlich  kann  man  in  ihrer  Mitte  eine  leichte 
nabelartige  Einziehung  beobachten,  welche  schon  auf  Froriep's 
Zeichnungen  angegeben,  aber  erst  von  Virchow  in  ihrer  Bedeu- 
tung gewürdigt  ist.  Wenn  die  Spaltung  des  Rückgrats  eine  grössere 
Anzahl  Wirbel  betrifft,  so  wird  der  Sack  länglich  und  bei  voll- 
ständiger Spaltung  stellt  er  eine  runde,  länglich  hervorspringende 
Leiste  längs  der  ganzen  Wirbelsäule  dar. 

Die  Grösse  dieser  Tumoren  variirt  von  der  einer  Nuss  bis  zu 
einem  Kindskopfe.  Der  häufigste  Sitz  derselben  ist  die  Mitte  des 
Lendentheils  oder  das  Kreuzbein,  seltener  Brust-  und  Halstheil. 
Oefters  finden  sich  gleichzeitig  mehrere  Geschwülste  am  Rückgrat. 
Ist  die  Geschwulst  rund,  so  überwölbt  sie  in  der  Regel  die  Basis 
der  sie  aufsitzt.  Bei  länglichen  Geschwülsten  fühlt  man  zu  ihren 
beiden  Seiten  die  Wirbelbögen  als  knopfartige,  leicht  hervorsprin- 
gende harte  Prominenzen. 

Zuweilen  hat  der  Tumor  eine  durchscheinende  Beschaffenheit, 
meist  aber  ist  er  opak.  Seine  Consistenz  ist  weich,  teigig-cdastisch, 
nicht  selten  fluctuirend  und  durch  Druck  zu  verkleinern.  Die  Haut- 
bedeckungen sind  bei  kleinen  Tumoren  kaum  verändert:  bei  grös- 
seren Geschwülsten  aber  ist  die  Haut  gewöhnlich  verdünnt  und  in 
ihrer  Mitte  bläulich  oder  röthlich  verfärbt.  Meist  ist  die  Ober- 
fläche glatt  und  prall,  zuweilen  gerunzelt,  unregelmässig  vertieft 
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]  und  mit  iiarbenartigen  Einziehungen  versehen.    Nicht  selten  lässt 
•  sich  die  Geschwulst  durch  Druck  verkleinern,  so  dass  ein  Theil 
:  ihres  Inhaltes  ausgepresst  wird.    Bei  mehrfachen  Tumoren  sieht 
man  den  einen  stärker  anschwellen  und  praller  werden,  wenn  man 
I  den  zweiten  drückt.    Bei  gleichzeitig  bestehender  Hydrocephalie 
;  kann  man  durch  Druck  auf  den  Kopf  den  Sack  der  Spina  bifida 
;  anschwellen  machen.    Umgekehrt  erzeugt  Druck  auf  diesen  Sack 
I  einen  schlafähnlichen  stupiden  Zustand  und  weiterhin  alle  Symptome 
.  des  gesteigerten  Hirndruckes.    Auch  die  Stellung  des  Kindes  hat 
Einfluss  auf  das  Verhalten  des  Sackes:  hält  man  das  Kind  vertical 
:  aufrecht,  so  wird  der  Sack  gespannt  und  fest,  umgekehrt  wenn  man 
.  das  Kind  hinlegt  wohl  gar  mit  herabgeneigtem  Kopfe,  so  wird  die 
'  Geschwulst  schlaff  und  weich.  Indessen  bestehen  keineswegs  immer 
■  so  deutliche  Zeichen  einer  freien  Beweglichkeit  und  Communication 
üer  Flüssigkeit  mit  der  Schädelhöhle.  Endlich  ist  auch  der  spon- 
tanen Bewegungen  zu  gedenken,  welche  der  Sack  häufig  erkennen 
lässt  und  welche  vollkommen  den  Bewegungen  des  blossgelegten 
'  Gehirns  oder  der  Fontanelle  von  neugeborenen  Kindern  entsprechen. 
Man  bemerkt  leicht  den  Herzbewegungen  isochrone  Pulsationen, 
•weniger  deutlich  sind  die  respiratorischen  Bewegungen,  aber  bei 
I starker  Exspiration,  besonders  beim  Schreien,  fühlt  man  deutlich 
wie  die  Geschwulst  praller  und  härter  wird.   Indessen  auch  diese 
.  Erscheinungen,  welche  von  einer  freien  und  weiten  Communication 
1  des  Inhaltes  des  Sackes  und  der  Rückenmarkshöhle  abhängen,  sind 
nicht  in  allen  Fällen  zu  beobachten. 

Verhalten  der  Bedeckung.  In  seltenen  Fällen  ist  die  äussere 
;.Haut  oberhalb  des  Tumors  defect  und  die  Wandung  desselben  nur 
'von  der  Dura,  Ärachnoidea  und  Pia  gebildet;  ja  auch  die  Dura 
iist  zuweilen  defect  gefunden.  Die  Pia  ist  alsdann  verdickt,  mit 
;  zahlreichen  grösseren,  stark  injicirten  Gefässen  bedeckt,  welche  ihr 
«eine  gleichmässig  rothe  Färbung  geben. 

Der  flottirende  Sack  ist  zum  grossen  Theil  durch  eine  klare 
i  gelbliche  Flüssigkeit  erfüllt,  welche  ihrem  Aussehen  wie  ihrer  che- 
1  mischen  Beschaffenheit  nach  vollkommen  der  Cerebrospinalflüssigkeit 
»entspricht  und  mehrmals,  insbesondere  von  F.  Hoppe*)  untersucht 
worden  ist. 

Die  Entstehung  der  Spina  bifida. betreffend,  so  ist  sie  an- 
. geboren,  auf  einer  Hemmung  der  Entwicklung  beruhend.  Einige 
i  Fälle  werden  von  Olli  vi  er  1.  c.  citirt,  wo  sie  sich  einige  Jahre 
mach  der  Geburt  entwickelt  haben  soll,  im  Gefolge  einer  Hydror- 
'  rhachis.  Einer  der  bemerkenswerthesten  ist  der  von  Genga,  wel- 
chen Morgagni**)  mittheilt: 

Ein  Kind  von  vier  Jahren  bekam  in  Folge  einer  Contusion  des  Kopfes  Ilydro- 
cephalus.    Einen  Monat  später  zeigte  sich  ein  Tumor  am  Steissbein;  derselbe  wurde 
: geöffnet,  in  Folge  dessen  der  Kopf  sich  allmälig  verkleinerte,  in  demselben  Maasse 


*)  Ueber  die  chemische  Zusammensetzung  der  Cerebrospinalflüssigkeit.  Virch. 
'Arch.  18.59.  p.  391. 

**)  De  scd.  et  caus.  etc.  epist.  12.  sect.  3. 
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als  aus  der  Geschwulst  durch  die  Stichöll'nuiig  Wasser  in  ziemlich  grosser  Menge  aus- 
floss.  Durch  Druck  auf  den  Hinterkopf  konnte  man  das  Wasser  im  Strahle  aus  der 
8tichü(Vuung  liervorspringen  lassen.  Vcrmullilich  hatte  sich  in  Folge  des  Druckes  der 
im  Wirbelcauale  angehiiufteu  Flüssigkeit  eiu  Spalt  am  untern  Ende  gebildet,  durch 
welchen  der  Sack  allmälig  hervortrat. 

Abgesehen  von  diesen  seltenen  Ausnahmen  ist  die  Spina  bifida 
mit  Hj^drorrhachis  angeboren,  und  es  ist  leicht  begreiflich,  dass  die 
Entstehung  dieser  Geschwülste  nach  der  Geburt  nur  eine  äusserste 
Seltenheit  sein  kann,  wenn  man  bedenkt,  dass  sie  die  Spaltung  der 
Wirbel  voraussetzt,  welche  doch  nur  in  den  ersten  Perioden  der 
Ossification  eintreten  kann.  Allerdings  ist  es  möglich,  dass  durch 
den  Druck  einer  Geschwulst  in  oder  am  Ilückenmarke  ein  oder 
mehrere  Wirbelbügen  zur  Atrophie  und  Eesorption  gebracht  wer- 
den, wie  wir  es  bei  Aneurysmen  und  Acephalocystensäcken  öfters, 
äusserst  selten  bei  Ergüssen  in  die  Eückenmarkshäute  beobachten 
können. 

Was  die  Häufigkeit  der  angeborenen  Spina  bifida  betriö't,  so 
besitzen  wir  nur  die  statistischen  Angaben  von  Chaussier,  welcher 
im  Findelhause  der  Maternite  unter  23,293  Kindern  132  mal  Bil- 
dungsfehler überhaupt  und  unter  diesen  22  mit  Hydrorrhachis  be- 
obachtete; diese  machte  also  ca.  den  sechsten  Theil  aller  Bildungs- 
fehler aus,  sie  war  nächst  den  Klumpfüssen  der  häufigste. 

Verhalten  des  Rückenmarks.  Zuweilen  verbinden  sich  mit 
der  Hydrorrhachis  anderweitige  Bildungsfehler  des  Rückenmarks, 
wie  sie  oben  bereits  beschrieben  sind,  die  Theilung  des  Rückenmarks 
in  zwei  Stränge,  die  Entwi-cklung  eines  centralen  Hydrops,  und  be- 
sonders häufig  die  abnorme  Länge  des  Rückenmarks.  In  den  mei- 
sten Fällen  reicht  es  bis  zum  Ende  des  Sacralcanales,  wie  in  den 
mittleren  Monaten  der  Fötalperiode,  während  es  sich  bei  normaler 
Entwicklung  später  zurückzieht  und  mit  dem  ersten  oder  zweiten 
Lendenwirbel  endet.  , Besonders  in  den  Fällen,  wo  die  Geschwulst 
in  der  Sacralgegend  sitzt,  ist  diese  Verlängerung  sehr  gewöhnlich 
und  erklärt  sich  daraus,  dass  nicht  allein  die  Nerveustämme.  son- 
dern auch  das  untere  Ende  des  Rückenmarks  mit  den  Wandungen 
des  Sackes  verwachsen  zu  sein  pflegt,  so  dass  ein  Zurückweichen 
des  Rückenmarks  unmöglich  wird. 

Nicht  gar  selten  besteht  gleichzeitig  mit  der  Hydrorrh.  externa, 
w^elche  die  Geschwulst  der  Spina  bifida  bildet,  eine  Hydrorrh.  in- 
terna, welche  eine  circum Scripte  cystenartige  Ausdehnung  des  Or- 
ganes  bewirkt.  Seine  Substanz  ist  alsdann  ausgebreitet,  verdünnt, 
membranartig,  von  der  erweiterten  Pia  eingeschlossen,  welche  aber 
nicht  selten  an  einzelnen  Punkten  berstet.  Das  Rückenmark  ist 
erweicht,  atrophisch:  in  einem  Falle  fand  Cruveilhier  ein  Blut- 
gerinnsel in  dieser  Höhlung. 

Anderweitige  begleitende  Symptome.  Die  angeborene 
Spina  bifida  kann  mit  andern  Bildungsfehlern  verbunden  sein,  be- 
sonders fand  man  öfters  gleichzeitig  Bildungsfehler  der  Geschlechts- 
organe und  speciell  Liversion  der  Blase  (Revolat,  Voisin).  Man 
hat  in  Folge  dessen  einen  innern  Zusammenhang  beider  Formen 
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der  Missbildmig  aiinelimen  wollen,  aber  das  Zusammentreffen  der- 
selben" ist  doch  nicht  so  häufig,  um  für  mehr  als  zufällig  gelten  zu 
können.  Auch  andere  Missbildungen  und  Defecte  sind  gleichzeitig 
beobachtet,  Imperforatio  ani,  Defect  einer  Niere,  eines  Testikels, 
ferner  DeJformitäten  der  Füsse.  Des  relativ  häufigen  gleichzeitigen 
Vorkommens  von  Hydrocephalus  wurde  schon  gedacht. 

Abgesehen  von  diesen  begleitenden  Abnormitäten  ist  die  Ent- 
wicklung der  mit  Spina  bifida  geborenen  Kinder  nicht  selten  im 
Uebrigen  eine  ganz  normale.  Die  Kinder  sind  kräftig,  gut  genährt 
und  zeigen  keine  Functionsstörungen.  In  andern  Fällen  dagegen 
sind  sie  klein,  schwächlich,  mager,  besonders  die  Unterextremitäten 
schlecht  entwickelt,  verkrümmt  oder  gar  völlig  gelähmt. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Obgleich  die  mit  Spina  bifida  be- 
hafteten Kinder  in  der  Regel  lebend  geboren  werden,  so  ist  ihr 
Leben  doch  im  höchsten  Grade  bedroht.  Nur  selten  besteht  das 
Leben  längere  Zeit  fort.  Born  theilt  eine  Beobachtung  mit,  wo 
das  Kind  10  Jahre  lebte;  in  einem  andern  Falle  trat  der  Tod  erst 
im  20.  Jahre  ein  und  Camper  berichtet  einen  dritten  Fall,  wo  das 
Leben  bis  zum  28.  Jahre  bestand.  Ein  anderer  merkwürdiger  Fall 
betrifft  eine  Frau  von  29  Jahren,  welche  mit  einem  kleinen  Tumor 
am  Ende  der  Wirbelsäule  zur  Welt  kam;  derselbe  wuchs  langsam 
bis  zur  Grösse  eines  Mannskopfes,  die  Frau  erfreute  sich  einer 
vollkommen  guten  Gesundheit.  Endlich  berichtet  S wagermann  so- 
gar einen  Fall  von  einem  mit  Spina  bifida  behafteten  Lidividuum, 
das  bis  zum  50,  Jahre  lebte.  —  In  der  Eegel  erfolgt  aber  der  Tod 
frühzeitig,  um  so  früher,  je  höher  und  voluminöser  der  Tumor  ist. 
Sehr  häufig  entwickeln  sich  die  Kinder  weiterhin  schlecht,  werden 
schwach  und  elend  und  gehen  durch  Marasmus  zu  Grunde.  Die 
häufigste  Ursache  des  Todes  ist  die  Ruptur  des  Sackes.  Diese 
Ruptur  erfolgt  bisweilen  schon  vor  oder  in  der  Geburt,  in  der 
Regel  aber  erst  früher  oder  später  nach  der  Geburt.  Vorbereitet 
wird  sie  dadurch,  dass  der  Tumor  nach  der  Geburt  allmälig  wächst 
und  die  ihn  bedeckende  Haut  ausdehnt  und  verdünnt,  oder  dass 
diese  Haut,  durch  die  unvermeidlichen  Insultationen  ulcerirt,  dünner 
wird  und  endlich  platzt.  In  der  Regel  ist  die  Folge  einer  solchen 
Ruptur  schneller  Tod  unter  allgemeinen  Convulsionen.  Indessen  ist 
es  klar,  dass  diese  Folge  durchaus  keine  nothwendige  ist,  ebenso 
wenig  als  die  Eröffnung  der  Wirbelsäule  beim  Thier  und  der  Ab- 
fluss  der  Spinalflüssigkeit  den  Tod  nothwendig  verursacht.  Der 
schnelle  Tod  in  diesen  Fällen  ist  bedingt  durch  das  plötzliche  Ab- 
fliessen  der  Cerebralflüssigkeit  und  kann  vermieden  werden,  wenn 
man  den  Kopf  nicht  erhöht,  sondern  eher  tief  legt,  ebenso  wie  bei 
langsamem,  theilweisem  Abfluss  des  Inhaltes.  Demgemäss  sind 
wiederholt  Fälle  beobachtet  worden,  wo  die  Perforation  des  Sackes 
überlebt  wurde.  Zuweilen  zeigt  der  Sack  schon  von  der  Geburt 
an  eine  fistelartige  Oeffnung,  durch  welche  fortdauernd  oder  von 
Zeit  zu  Zeit  Flüssigkeit  austritt.  Merkwürdig  ist  die  Beobachtung 
von  Berard.  wo  ein  Kind  mit  Spina  bifida  lumbaris  geboren  wurde 
und  eine  schon  alte  Ruptur  stelle  zeigte,  deren  Ränder  bereits  Ver- 
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narbung  zeigten.  Audi  andere  Beobachtungen  von  Cruveilliier 
und  Olli  vier  machen  es  wenigstens  sehr  wahrscheinlich,  dass  die 
Wandungen  der  Tumoren  schon  während  des  intrautei  inen  Lebens 
bersten  und  wieder  vollkommen  vernarben  können.  Auch  in  dem 
oben  erwähnten  Falle  der  29jähr.  Frau  scheint  von  Zeit  zu  Zeit 
der  Inhalt  durch  eine  feine  OefFnung  abgeflossen  zu  sein. 

"Wenn  der  Tod  nach  dem  Bersten  des  Sackes  nicht  plötzlich 
erfolgt,  so  tritt  in  der  Regel  nach  einiger  Zeit,  um  so  früher,  je 
grösser  die  Oeffnung  war.  Entzündung  und  Eiterung  im  Innern  des 
Sackes,  in  der  Arachnoidea  ein.  Das  ausfliessende  Wasser  wird 
trübe,  flockig,  purulent,  fötide:  Fieber,  Collapsus,  Sclimerzhaftig- 
keit  bekunden  die  Entwicklung  der  eitrigen  Arachnitis.  und  unter 
allgemeinen  Convulsionen  pflegt  der  Tod  zu  erfolgen.  Die  Obduction 
Aveist  die  exsudative  Entzündung  der  Häute  nach.  Cruveilhier 
hat  einen  Fall  abgebildet,  in  welchem  die  eitrige  Membran  das 
Rückenmark  in  seiner  ganzen  Länge  einschloss. 

Aetiologie.  Die  Annahme,  dass  die  Hydrorrhachis  bedingt 
sein  könne  durch  Stillstand  der  Entwicklung,  zu  einer  Zeit,  wo 
das  centrale  Nervensystem  nur  noch  eine  Flüssigkeit  darstellt, 
ist  längst  und  leicht  zurückgewiesen,  da  die  Hydrorrhachis  nicht 
im  Centrum  des  Markes,  sondern  innerhalb  der  Häute  gelegen  ist. 
Andere  Autoren  haben  Störungen  in  der  utero -fötalen  Circulation 
als  Ursache  dieser  Hydropsie  angesehen,  ja  man  hat  auf  die  so 
häufigen  Windungen  der  Nabelschnur  recurriren  wollen.  Krank- 
heiten oder  Contusionen  des  Uterus  während  der  Schwangerschaft 
sind  von  andern  angeklagt;  Ruisch  setzte  allemal  eine  Läsion  des 
Rückenmarks  voraus.  Lange  Zeit  hat  sich  die  von  Cruveilhier 
aufgestellte  Theorie  des  allgemeinen  Beifalls  erfreut,  dass  nämlich 
eine  Adhärenz  des  Rückenmarks  und  seiner  Membranen  mit  den 
Tegumenten  die  Ursache  der  Spina  bifida  sei,  entstehend  zu  einer 
Zeit,  welche  der  Bildung  knorpliger  Wirbelbögen  vorhergeht:  hier- 
durch wird  die  Entwicklung  derselben,  resp.  ihr  Schluss  verhindert. 
Indessen  passt  die  Erklärung  nicht  auf  alle  Fälle,  da  keineswegs 
allemal  solche  Adhärenzen  nachweisbar  sind,  und  wenn  sie  auch 
in  späterer  Zeit  verschwunden  sein  könnten,  so  ist  dies  doch  nicht 
für  diejenigen  Fälle  anzunehmen,  wo  die  Haut  überhaupt  ganz  un- 
verletzt ist.  Virchow  (Onkologie.  I.  p.  176  ff.)  hält  es  für  wahr- 
scheinlicher, dass  es  sich  um  frühzeitige  Bildung  von  partiellen 
Hygromen  (Hydromeningocele)  handelt,  welche  sich  besonders  leicht 
an  der  untern  Partie  des  Wirbelcanals  entwickeln,  aus  der  sich 
das  Rückenmark  frühzeitig  zurückzieht.  Zuweilen  entwickelt  sich 
diese  Wasseransammlung  nur  in  dem  lockern  Gewebe  der  Arach- 
noidea, in  welches  die  Nerven  der  Cauda  equina  eingebettet  sind, 
in  der  Regel  aber  geht  das  Ende  des  Rückenmarks,  oft  zu  einem 
langen  Faden  fein  ausgezogen,  in  den  Sack  hinein  und  ist  mit  ihm 
verwachsen.  Alsdann  zeigt  der  Sack  schon  äusserlich  jene  oben 
bereits  erwähnte  nabel-  oder  trichterförmige  Einziehung,  welche 
der  Insertion  des  Rückenmarks  entspricht.  Die  Nerven  der  Cauda 
liegen  anscheinend  regellos  zerstreut  in  dem  Sacke  ausgespannt, 
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die  genauere  Untersucliung  zeigt  aber,  dass  sie  sämmtlicli  von  der 
Insertionsstelle  des  Rückenmarks  ausgehen,  eine  Strecke  weit  an  der 
Wand  des  Sackes  anhaften  und  sich  in  weiten  Schlingen  nach  oben 
und  vorne  begeben,  um  ganz  so  wie  unter  normalen  Verhältnissen 
das  Spinalgauglion  zu  bilden  und  die  Dura  zu  durchbohren.*)  Das 
Wasser  des  Sackes  liegt  also  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  innerhalb 
des  Arachnoidalsackes  und  umspült  die  Nervenwurzeln  und  das 
Rückenmark,  zuweilen  bildet  die  Dura  noch  besondere  abgeschlossene 
Wassersäcke.  Der  Centralcanal  ist  demnach  in  der  Regel  gar  nicht 
betheiligt,  indessen  kommen  zuweilen  bedeutende  cystische  Ausdeh- 
nungen desselben  vor  (Hydrorrhachis  interna  cystica),  welche  ge- 
legentlich auch  selbstständig  Ursache  von  Spina  bifida  sein  können. 

Therapie.  1.  Die  wiederholte  Function.  Da  die  Beob- 
achtung lehrte,  dass  die  Ruptur  des  Sackes  der  Spina  bifida  nicht 
immer  den  Tod  zur  Folge  hat,  sogar  in  seltenen  Fällen  zur  Hei- 
lung führen  kann  (Fall  von  Terris),  so  wurde  ein  ähnliches  Ver- 
fahren therapeutisch  eingeschlagen.  Nach  der  Entleerung  durch 
eine  feine  Oeffnung  fällt  der  Sack  zusammen,  füllt  sich  aber  bald 
wieder;  es  sind  daher  wiederholte  Functionen  erforderlich,  welche 
mit  nachfolgender  Compression  eine  allmälige  Verkleinerung  be- 
wirken können.  Zuerst  machte  Abernethy  die  Function  mit  einer 
feinen  Nadel,  allein  mit  unglücklichem  Erfolge;  ebenso  starben 
Richter's  Fatienten.  Dagegen  gelang  A.  Cooper  eine  Heilung 
nach  9  mal  wiederholter  Function.  Indessen  auch  dieser  hatte  weiter- 
hm  im  Ganzen  viel  mehr  Verluste  als  Erfolge.  Rosetti  und  Robert 
erzielten  Heilungen;  ersterer  sogar  in  einem  Falle,  wo  das  Kind 
paraplectisch  geboren  war.  AuchFearson,  Hickmann  und  Fro- 
bart  operirten  mit  Glück.  Dagegen  machte  Berndt  in  3  Fällen  die 
Operation  mit  ungünstigem  Erfolge,  das  erste  Kind  erlag  12  Tage 
nach  der  ersten  Operation,  das  zweite  nach  drei  Wochen  ebenso 
das  dritte. 

Der  Erfolg  dieser  Operationsmethode  ist  demnach  ein  sehr 
zweitelhafter  und  nicht  in  Abrede  zu  stellen,  dass  dem  Leben  des 
Kindes  durch  dieselbe  oft  unerwartet  früh  ein  Ende  gemacht  wird. 
Dennoch  forderten  die  nicht  gar  zu  seltenen  günstigen  Resultate, 
gegenüber  dem  fast  immer  letalen  Ausgang  der  sich  selbst  über- 
lassenen  Falle  immer  wieder  zu  den  Operationen  auf,  unter  denen 
üie  hier  m  Rede  stehende  Methode  zu  den  unschädlichsten  gehört. 
■  des  Sackes  kann  durch  eine  feine  Function  mittelst 

einer  JV[adel  gemacht  werden  oder  es  wird,  wie  man  es  jetzt  viel- 
lach bei  analogen  Operationen  thut,  mittelst  einer  feinen  Röhre, 
aer  Ji'ravaz  sehen  Spritze,  die  Flüssigkeit  herausgezogen.  Der  Ent- 
leerung tolgt  gleichmässige  Compression  durch  eine  Binde.  Wenn 
sich  der  Sack  wieder  allmälig  gefüllt  hat,  so  muss  die  Operation 
wiederholt  werden.  Je  langsamer  dia  Wiederansammlung  geschieht 
desto  besser  ist  die  Aussicht  auf  Erfolg. 


*)^Vergl.  die  Abbildungen  Fig.  24  und  25  ans  Virchow's  Onkologie.  1.  p.  188 
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Bestimmte  Gegenanzeigen  dieses  Verfahrens  existiren  nicht, 
da  selbst  bei  paraplectischen  Kindern  noch  Heilung  erzielt  worden 
ist.  Indessen  nimmt  man  an,  dass,  um  dieser  Behandlungsmethode 
einen  Erfolg  zu  versprechen,  die  Erhaltung  der  allgemeinen  Haut- 
bedeckung erforderlich  ist.  Die  blossgelegte  Dura  Mater  schliesst 
sich  nach  der  Function  nicht  wieder, 

2.  Das  Durchziehen  eines  Haarseils  durch  den  Tumor,  von 
Desanlt  nnd  Mathey  zuerst  in  Vorschlag  gebracht,  ist  nicht  zu 
empfehlen,  da  die  schon  von  Portal  gemachte  Erfahrung  natür- 
lich genug  ist,  dass  allemal  Entzündung  und  dadurch  der  Tod-  die 
Folge  ist. 

3.  Die  Ligatur,  von  Bell  gerühmt,  auch  von  Dunning  und 
Tulpius,  kann  bei  gestielten  Formen  der  Geschwulst  angewandt 
werden.  Der  Erfolg  ist  wenig  besser  als  beim  Setaceum.  Der 
abgebundene  Theil  stösst  sich  brandig  ab  und  muss  zeitig  entfernt 
werden. 

4.  Die  methodisch  angewandte  Compression  ist  von 
Abernethy  und  Cooper  angegeben,  aber  ohne  Erfolg  versucht, 
Heister  berichtete  einen  Fall  der  Art  mit  günstigem  Resultat. 
In  der  Regel  wirkt  die  Compression  palliativ,  sofern  sie  bei  kleinen 
Tumoren  dieselben  fortdrückt:  mit  Entfernung  der  Bandage  aber 
tritt  sie,  wie  ein  zurückgehaltener  Bruch,  durch  die  gespaltenen 
Wirbel  wieder  hervor. 

5.  Ableitungen  durch  Cauterien,  fliegende  Vesicatore,  Ein- 
reibungen aller  Art,  wie  man  sie  früher  wohl  angewendet  hat,  sind 
kaum  noch  als  Heilmittel  gegen  die  Spina  bifida  zu  erwähnen, 
ebenso  wenig  wie  innerliche  zur  Resorption  gegebene  Medicamente, 

6.  Function  mit  nachfolgender  Jodinjection,  zuerst  aus- 
geführt von  Velpeau  und  Chassaignac,  Diese  Methode  hat 
mehrere  günstige  Erfolge  aufzuweisen  und  ist  die  jetzt  am  meisten 
geübte  Einen  bemerkenswerthen  Fall  hat  Leger ie  1862  berichtet, 
der  ein  9^monatliches  Mädchen  betraf.  Der  Sack  befand  sich  in  der 
Lumbargegend,  besass  die  Grösse  einer  Orange  und  hatte  sich 
bereits  zweimal  spontan  eröffnet,  aber  jedesmal  wieder  schnell  ge- 
füllt Die  untern  Extremitäten  waren  gelähmt,  die  obern  paretiscli. 
Die  iniection  (Jodtinctur  und  Wasser  zu  gleichen  Theilen)  ]'ewirkte 
bereits  nach  14  Tagen  Besserung,  nach  6  Monaten  konnte  das  Kind 
ff  eben  nach  27  Monaten  war  der  Tumor  bis  zu  Wallnussgrösse  ge- 
Ichruiipft,  das  Kind  gut  entwickelt,  nur  Incontinentia  urinae  vor- 
handen. Günstige  Erfolge  sind  auch  von  französischen  und  ameri- 
kanischen Aerzten  berichtet.  Bramard  und  Crawford*)  haben 
unter  7  Fällen  5  durch  Injection  einer  wässrigen  Jod- und  Jodkali- 
lösung  (Lugorsche  Lösung)  geheilt.  Bei  einem  vierteljährigen  Kinde 
mit  wallnussgrosser  Blase  erfolgten  unmittelbar  nach  dei;Inject  on 
Convulsionen.  nach  24  Stunden  aber  erholte  sich  das  Kind  und 


•)  M.  W.  Coates:  Spina  bifida  treated  by  injection  of  a  Solution  of  jodine  an, 
jodide  of  potassium.  —  Lancet  1866.  I.  9. 


Bildungsfehler  des  Rückenmarks,  211 

schi'itt  ununterbrochen  zur  Heilung  fort.  —  Caradec*)  empfiehlt 
gleichfalls  nach  seinen  Erfahrungen  die  Jodinjectionen,  gestützt 
auf  3  Fälle.  Caradec  beginnt  sehr  vorsichtig  und  sucht  durch 
häufige  anfangs  in  geringer  Concentration  und  Menge  wiederholte 
Injectionen  nach  und  nach  zum  Ziele  zu  gelangen.**) 

Hieran  schliesst  sich  die  Injection  anderer  ebenfalls  reizender  Flüssigkeiten  Mona  d 
.•mpfahl  nicht  nnr  bei  Spina  bifida,  sondern  auch  bei  Hygromen,  Hydrocele  etc.  die 
injeetion  von  Alcohol.  Mittelst  der  Pravaz'schen, Spritze  werden  zuerst  eini-^e  Tropfen 
der  Jnhaltsflussigkeit  entzogen  und  sodann  etwa  ebensoviel  Tropfen  Alcohol  eine-e- 
spritzt.  Dr.  V.Revillont  (Gaz.  des  hopit.  1872.  No.  101)  rühmt  diese  Methode  und 
theilt  naclistehenden  glücklichen  Erfolg  mit.  Ein  13  Tage  altes  Kind  mit  betrücht- 
liclier  bpma  biftda  bekam  nach  der  obigen  Methode  mehrere  Wochen  hintereinander 
.]eeme  Alcohohnjectiou:  24  Stunden  darnach  befand  es  sich  in  einem  rauschähnlichen 
Zustande;  die  Geschwulst  verkleinerte  sich  nach  und  nach,  ohne  dass  sich  das  Aus- 
seiien  des  Inhaltes  veränderte. 

^  7.  Bestreichen  mit  Collodium  ist  von  Behrend***)  em- 
piohlen  imd_  mit  Erfolg  geübt.  Behrend  wandte  zuerst  Collodium 
mit  Ol.  Ricini  (2:1)  an,  dann  im  Verhältniss  4:1,  dann  reines 
l^ollodium.  Darauf  legte  er  einen  Compressivverband  an,  bestehend 
in_  einer  durch  eine  Rollbinde  befestigten  Kautschukplatte  und  er- 
reichte nach  3  Monaten  völliges  Verschwinden  des  Tumors,  welcher 
ursprünglich  die  Grösse  einer  kleinen  Pomeranze  hatte  und  die 
untere  Lumbal-  und  obere  Sacralgegend  einnahm 

Wenn  von  dieser  Methode,  wie  weitere  Erfahrungen  lehren 

vnf ^^ii"'  '°  f''''}'^^  ^'^'^^^       '^'''^  g-i^^s^^i^e  Anzahl 

von  Jjalleii_  erwartet  werden  können,  so  würde  sie  durch  ihre  Ge- 

üSi4S^*       Function  ohne  wie  mit  nachfolgender  Jodinjection 

w.nd?  Io'"t? lln!^/'"'f  ''n-^  r''^-  '^^'^'^'^  OperationsmQthoden  mit  Erfolg  ange- 
1   \l'  so  das  Ecrasement.    Die  Incision  wurde  von  Hoffmann  und  Geno-i  t-e 

'n'^wSlltT  ^""h""  ™d  Tawbridge  geübt,  von  R o u fmit  tSu  i^h  m 
Hencl  e^s^n  her?^^^  -'^       »ybourg  empfohlen,  der  von  3  Fällen  2  heilte. 

^xdln    Ee  n  ü  e^^^^^^^  ^  ' o  ^'"^  ^^^^^^        «P^"'-^  bifida  durch 

Thlu  Z.  ^J^^'^^'soii  exstirpirte  bei  einem  8 monatlichen  Kinde  einen  ellipt;schen 

lut  p'ernJm  SS^'d^^^T^T" ^"'^^^  Seidensutnren  und  erzie'lte  Hel- 
einfn'Ä  G^f^oX^^Y^^^^^^^^^  '''''        '''''  '^-'--t« 

F«1lP^w.^^"'n^'^  betreffen  bis  jetzt  grossentheils  solche 

hpit!;7  /'^  Communication  des  Sackes  mit  dem  Rückenmark  nicht 
bestandoder  sehr  eng  war,  und  sie  vertheilen  sich  auf  verschiedene 

*)  Considerations  sur  le  traitement  du  spina  bifida.  -  ün.  mkl  1867.  ^0  30 
diss  von  ^11  n""r^  Ehide  sur  le  Spina  bifida.'   These  de  Strasbourg.    867  e.^d  u  t 
•  muen  vcnl  l'^^^^  ^ie  Injection  von  Jodt'lctl^  Ve  • 

■  D?p  'Lvnvr   •'      V^'f  l^'-iahrungen  von  Velpeau,  Chassaignac  u.  A  zei-eü 
lPravrzthen'sn^lze't'\;'°"  '^"^ebildet  worden.    Rinction  nii  h 

^IngLlr^^^^^^^^  r  Hiindestens  so  viel  Flüssigkeit  als  Jodtincinr 

Hfiml  L  I  .1.!     •         '      ,       schwache,  später  concentrirtere  .Jodhjsiuia-en  D'.s 
is  d.t?n  tl.  Y'^  '^'"'^  werden, Sondern  erst  kräftig  sie  SJickoln 

'***)  Journal  für  Kindei-krankheiten.  1868- 
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Operationsmethoden  nach  Malgaigne  wie  folgt:  6  durch  Pimction, 
2  Incision,  3  Excision,  3  Ligatur,  2  Compression,  in  Summa  16,  gegen- 
über einer  grossen  Zahl  missglückter  Operationen.  Wenn  keine  Com- 
munication  mit  dem  Rückenmark  besteht,  wovon  man  sich  durch 
Function  überzeugen  kann,  so  ist  die  Excision  die  einfachste  Methode. 

Als  Anhang  zu  diesem  Kapitel  erwähne  ich  noch,  dass  nacli 
Virchow*)  eine  Form  der  congenitalen  Sacral-  und  Coccy- 
gealgeschwülsten  mit  hyperplastischen  Entwicklungen  des 
Rückenmarks  zusammenhängt.  Der  Stiel  dieser  Geschwülste  setzt 
sich  continuirlich  in  den  Wirbelcanal  fort,  wo  er  mit  dem  Filum 
terminale  zusammenhängt.  Die  Masse  dieser  Geschwülste  machte 
den  Eindruck  einer  luxuriirenden  Entwicklung  grauer  Rindensub- 
stanz. Man  findet  in  ihnen  Zellen  von  dreieckiger  Form  mit  Aus- 
läufern, welche  den  Ganglienzellen  der  Hirnrinde  ähnlich  sind. 
Ein  exquisiter  Fall  mit  genauer  Beschreibung  ist  von  Vircliow 
1.  c.  p.  276  in  der  ersten  Anmerkung  mitgetheilt. 


*)  Onkologie.  II.  p.  150  u.  Ill.a  p.  275. 
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Allgemeine  diagnostische  Vorbemerkungen. 

Es  ist  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  eine  ausführliche  Darstel- 
lung aller  Knochenkrankheiten  zu  geben,  welche  die  Wirbel  be- 
fallen können.  Nur  sofern  die  Erkrankungen  der  knöchernen  Hülle 
Symptome  erzeugen,  welche  denen  einer  Rückenmarksaffection  ähn- 
lich sind,  oder  sofern  sie  das  Rückenmark  und  dessen  Nerven  in 
ihr  Bereich  ziehen,  müssen  sie  bei  den  Rückenmarkskrankheiten 
abgehandelt  werden.  Die  wichtigsten  Erkrankungen  der  Wirbel, 
welche  auch  häufig  genug  das  Rückenmark  betheiligen,  sind  die 
Caries  (Spondylarthrocace),  das  Carcinom  und  die  Verletzungen  der 
Wirbel.  Hieran  schliessen  sich  die  seltneren  Formen  der  Arthritis 
deformans,  Caries  syphilitica,  der  Atrophie  durch  Druck,  besonders 
von  Aneurysmen,  und  die  seltenen  Fälle  von  Hydatiden  der  Wirbel. 
Endhch  ist  der  Neurosen  der  Wirbelgelenke  zu  gedenken,  deren 
Bedeutung  Esmarch  hervorgehoben  hat. 

Die  Symptome  dieser  Erkrankungen  sind  zunächst  auf  den  oder 
die  erkrankten  Wirbel  selbst  zu  beziehen.  Eins  der  ersten  und 
wichtigsten  Symptome  ist  Rückenschmerz,  von  dem  schon  oben 
(allgemeiner  Theil  p.  134)  die  Rede  war.  Allerdings  ist  dies  Sym- 
ptom keineswegs  constant,  fehlt  zumal  im  Anfang  der  Wirbeler- 
krankungen nicht  selten,  es  kommt  andererseits  auch  ohne  eine 
Erkrankung  der  Wirbel  vor.  Letzteres  ist  vielfach  bei  nervösen 
Personen  der  Fall;  die  Schmerzhaftigkeit  einzelner  Wirbel  hat 
zu  den  wichtigsten  Symptomen  der  sogenannten  Spinalirritation 
gehört.  Zuweilen  ist  dieser  nervöse  Rückenschmerz  sehr  heftig 
und  prägnant.  Schon  mässiger  Druck  genügt,  um  ihn  hervorzu- 
rufen, leise  Berührung  erregt  ihn  leichter  als  starker  Druck.  Auch 
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spontan  ersclieint  er  an  einen  oder  einige  bestimmte  Wirbel  ge- 
bunden, es  verbindet  sich  mit  ihm  sogar  ausstrahlender  neuralgi- 
scher Schmerz  und  erschwerte  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule.  Den- 
noch ist  er  nichts  als  eine  neuralgische  Hyperästhesie  auf  hysteri- 
scher Disposition,  zuweilen  in  wenig  Tagen  verschwunden,  zuweilen 
sehr  hartnäckig,  aber  erheblichen  Wechseln  in  der  Intensität  unter- 
worfen. Derartige  Fälle  haben  den  diagnostischen  Werth  des  Rücken- 
Coder  Wirbel-) Schmerzes  sehr  zweifelhaft  erscheinen  lassen:  daher 
auch  jene  früher  vielfach  ersonnenen  Methoden,  welche  einen  laten- 
ten Rückenschmerz  hervorlocken  sollten,  einen  sehr  geringen  Werth 
haben.  Wenn  der  Schmerz  nicht  eine  solche  Heftigkeit  und  Con- 
stanz  hat,  dass  über  sein  Vorhandensein  kein  Zweifel  besteht,  so 
ist  es  immer  misshch,  wichtige  Schlussfolgerungen  darauf  zu  bauen. 
Man  schlug  vor,  durch  einen  Schlag  auf  die  Schultern,  oder  durch 
Herabspringen  von  einem  Stuhl  die  etwa  latente  Schmerzhaftigkeit 
zu  steigern  und  evident  zu  machen,  ebenso  wie  man  die  latente 
Schmerzhaftigkeit  des  Hüftgelenkes  durch  Hineiustossen  des  Schen- 
kels in  die  Pfanne  prüfte.  Man  hat  ferner  starkes  Drücken  auf 
die  process.  spinos.  angewandt,  um  die  abnorme  Empfindlichkeit 
zu  constatiren.  Allein  diese  Hülfsmittel  der  Untersuchung  leisten 
nur  sehr  wenig.  Man  läuft  sogar  Gefahr  bei  reizbaren  Individuen 
mehr  in  sie  hineinzuoperiren,  als  der  Wirklichkeit  entspricht.  Durch 
starkes  Drücken  kann  man  leicht  Schmerzhaftigkeit  eines  Wirbels 
willkürlich  erzeugen;  sorgfältigere  Prüfungen  zeigen  dann,  dass 
man  auf  dieselbe  Weise  an  andern  Wirbeln  eine  gleiche  Empfind- 
lichkeit nachweisen  kann.  Eines  grössern  Rufes  hat  sich  die  von 
Copeland  angegebene  Methode  erfreut,  den  erkrankten  Wirbel 
dadurch  zu  erkennen,  dass  man  mit  einem  in  warmes  Wasser  ge- 
tauchten Schwamm  längs  der  Wirbelsäule  herunterfährt.  An  den 
gesunden  Partieen  ist  das  Gefühl  der  Wärme  deutlich,  an  den 
kranken  wird  das  Gefühl  schmerzhaft.  Man  entdeckt  hiermit  öfters 
eine  latente  Hyperästhesie,  entsprechend  dem  einen  oder  dem  andern 
Wirbel.  Dieselbe  kann  freilich  von  einem  in  früher  Entwicklung  be- 
griffenen Wirbelleiden  herrühren,  aber  alle  andern  Hyperästhesieeu, 
welche  der  Hysterie,  der  Spiualirritation  angehören,  werden  zu 
demselben  Resultate  führen. 

Trotz  aller  dieser  Einwände  und  Bedenken  gehört  dennoch  der 
spontane  Wirbelschmerz,  sowie  die  Schmerzhaftigkeit  eines  Wirbels 
auf  Druck  zu  den  wichtigsten  Symptomen  der  Wirbelkrankheiten. 
Für  die  zuverlässigste  Art  der  Untersuchung  halte  ich  wiederholte 
Prüfung  durch  Druck  oder  Percussion  (mit  Hammer  und  Plessi- 
meter), wodurch  man  die  Constanz  der  Angabe  und  den  Grad  der 
Empfindlichkeit  wohl  zu  prüfen  hat.  Je  heftiger,  je  constanter.  je 
schärfer  ausgesprochen  der  Schmerz  ist.  desto  zuverlässiger  wird 
er,  aber  gewiss  nur  äusserst  selten  wird  man  darauf  allein  hin 
eine  Wirbelerkrankung  diagnosticiren  können. 

Zu  diesem  Symptom  gesellt  sich  die  behinderte  Beweg- 
lichkeit der  Wirbelsäule,  vornehmlich  in  dem  Abschnitte,  wel- 
cher dem  erkrankten  Wirbel  entspricht.  Am  auftalUgsten  ist  dies 
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Symptom  an  den  relativ  leicht  beweglichen  Theilen  der  "Wirbel- 
säule, daher  am  meisten  im  Hals-  und  Lendentheil,  weniger  im 
Brnsttheil.  Diese  Schwerbewegliehkeit  giebt  sich  schon  häufig  bei 
der  gewöhnlichen  Haltung  im  Gehen  oder  Stehen  oder  Sitzen  zu 
eikennen,  durch  eine  gezwungen  erscheinende  Steifigkeit;  mehr  aber 
tritt  sie  hervor  bei  Actionen,  welche  eine  stärkere  Beweglichkeit 
der  Wirbelsäule  erfordern.  Beim  Laufen  wird  sie  weit  auffälliger, 
besonders  aber  beim  Bücken,  nm  einen  Gegenstand  vom  Erdboden 
aufzuheben.  Dies  leistet  der  Patient  nur  mit  grosser  Mühe,  gern 
mit  Zuhülfenahme  der  Arme,  und  zeigt  dabei  eine  gezwungen  steife 
Haltung  des  Rückens,  so  dass  Kopf  und  Hals  hoch  oder  nur  wenig 
schräge,  nicht  aber  abschüssig  gestellt  werden. 

Der  Grund  dieser  Steifigkeit  liegt  vorwiegend  in  der  Schmerz- 
haftigkeit  der  Wirbelgelenke,  daher  sie  auch  bei  der  Spondyl- 
arthrocace  am  auffälligsten  ist,  aber  auch  die  Schmerzhaftigkeit 
des  ganzen  Wirbels  und  die  durch  Auftreibungen  oder  Ankylosen 
bedingte  Feststellung  der  Gelenke  kommt  in  Betracht,  daher  auch 
andere  Wirbelaffectionen,  insbesondere  Carcinom  und  Arthritis  de- 
formans.  vor  allen  Dingen  die  Luxationen  dies  Symptom  darbieten. 

Endlich  das  dritte  Symptom,  welches  von  den  Wirbeln  selbst 
ausgeht,  ist  die  Deformität  des  oder  der  erkrankten  Wirbel. 
Dieselbe  ist  bei  der  Spondylarthrocace  zum  kleinen  Theile  durch 
die  Auftreibung  des  Knochens  und  starke  Hyperostosenbildung  um 
die  cariösen  Partieen,  zum  bei  weitem  grössten  Theile  durch  Dis- 
location  in  Folge  von  Lifraction  und  Luxation  bedingt;  diese  Dis- 
location  hat  besonders  häufig  im  obern  Brusttheile  das  Hervortreten 
eines  oder  mehrerer  process.  spinosi  zur  Folge,  es  entsteht  so  die 
characteristische  Form  der  spitzwinkligen  Kyphose.  An  den 
andern  Partieen  der  Wirbelsäule,  wo  dieselbe  nach  vorn  convex 
ist,  kommt  nur  eine  Abflachung  der  Wölbung  zu  Stande,  selten 
eine  Hervortreibung  nach  hinten.  Am  Halse  ist  die  Auftreibung 
der  erkrankten  Wirbel  in  der  Regel  leicht  fühlbar  und  durch  In- 
filtration der  Weichtheile  verstärkt.  —  Andere  Deformitäten  ver- 
schiedener Art  sind  durch  die  Fracturen  und  Luxationen  der  Wirbel 
.bedingt,  auch  die  Carcinome  der  Wirbel  fühlten  zuweilen  zu  De- 
formitäten, indem  sich  in  den  process.  spinos.  oder  transversi  und 
selbst  in  den  benachbarten  Muskeln  Krebsknoten  entwickeln,  welche 
als  harte  flache,  zuweilen  recht  voluminöse  Auftreibungen  nach 
hinten  prominiren. 

Zu  diesen  localen,  von  den  Wirbelerkrankungen  abhängigen 
Symptomen  gesellt  sich  nun  eine  zweite  Reihe,  abhängig  von  der 
Betheiligung  des  Rückenmarks  und  seiner  Nerven.  Selten 
geschieht  diese  durch  Fortpflanzung  des  analogen  Processes  auf  die 
Umhüllungen  des  Rückenmarks  oder  dessen  Substanz  selbst,  meist 
durch  Verengerung  des  Canals  und  Corapression  oder  durch  Verenge- 
rung der  Intervertebrallöcher.  Zunächst  sind  es  die  durch  das  Inter- 
vertebralloch  des  erkrankten  Wirbels  tretenden  Nerven,  welche  in- 
sultirt  und  in  das  Bereich  der  Erkrankung  gezogen  werden.  Sie 
werden  der  Sitz  neuralgischer,  lancinirender  Schmerzen  von  variabler 
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Heftigkeit  und,  je  nacli  dem  Sitze  der  Erkrankung,  von  verschie- 
dener Localisation  der  Ausbreitung.  Ilu'e  Natur,  ihr  specieller  Sitz, 
ihre  Intensität  ist  verschieden  und  giebt  diagnostisch  wiclitige  Unter- 
sclieidungen  ab.  "Wenn  der  Sitz  der  Wirbelerkrankung  dem  Aus- 
tritt der  Extremitätennerven  entspricht,  so  können  sich  auf  diese 
Weise  Paresen  und  Lähmungen  einzelner  Extremitäten  entwickeln, 
welche  die  Charactere  peripherer  Lähmungen  tragen.  Im  Ganzen 
sind  jedoch  diese  Lähmungen  selten,  die  Betheiligung  der  durch- 
tretenden Nerven  mehr  neuritischer  oder  neuralgischer  Natur. 

Die  directe  Betheiligung  des  Rückenmarks  ist  nicht  gerade 
häufig.  Die  Art  der  Betheiligung  mannigfaltig.  Zuweilen  pflanzt 
sich  der  Process  von  den  Wirbeln  auf  die  Häute,  insbesondere  die 
Dura  fort,  was  zu  einer  Form  der  Peripachymeningitis  führt.  Sel- 
ten greift  der  tuberculöse  oder  carcinöse  Process  auf  die  Rücken- 
markssubstanz über.  Die  fibröse  Dura  bildet  einen  festen  Wall 
gegen  das  Fortschreiten  dieser  contagiösen  Neubildungen.  Die 
häufigste  Form  der  Rückenmarksaffection  besteht  in  einer  cii'cum- 
scripten,  der  Wirbelaffection  entsprechenden  Erkrankung  der  Rücken- 
markssubstanz. Entweder  ist  es  eine  entzündliche  Erweichung,  die 
sich  weit  über  den  Bereich  der  Wirbelaffection  hinaus  erstrecken 
kann  und  zuweilen  zur  centralen  Erweichung  durch  das  ganze  Rücken- 
mark führt.  Oder  es  kommt  zur  Compression  des  Rückenmarks, 
indem  sich  ein  Tumor  oder  ein  käsiger  Abscess  in  das  Innere  des 
Wirbelcanals  senkt,  oder  auch  durch  die  Blutungen  nach  Verletzungen. 
Der  überwiegend  häufigste  Fall  ist  aber  die  Compression  des  Rücken- 
marks durch  Dislocation  der  Knochen,  entweder  die  plötzliche  Com- 
pression in  Folge  von  Fracturen  oder  Luxationen,  oder  die  lang- 
same bei  Caries  durch  allmäliges  Zusammensinken  und  Verschieben 
der  fracturirten  Stücke,  üebrigens  kann  sich  auch  hier  die  Com- 
pression zuweilen  sehr  schnell  entwickeln  oder  steigert  sich  wenig- 
stens sehr  rapide.  Die  Ursache  der  Compression  ist  die  durch  Ver- 
schiebung der  Knochen  bewirkte  Knickung  und  Verengerung  des 
Wirbelcanals.  Bs  ist  indessen  auffallend  und  verdient  besonders 
hervorgehoben  zu  werden,  wie  tolerant  das  Rückenmark  gegen  die 
Deformitäten  des  Canales  ist.  Die  grössten  Verschiebungen  des- 
selben werden  ertragen  ohne  irgend  Avelche  Functionsstöruug  des 
Rückenmarks.  Es  ist  merkwürdig  genug,  dass  die  höchsten  Grade 
der  Scoliose,  bei  welchen  auch  das  Rückenmark  nothwendiger  Weise 
erhebliche  Deviationen  erleiden  muss,  oft  ohne  alle  Störung  der 
Function  ertragen  werden:  es  gehört  zu  den  Seltenheiten,  dass 
diese  Scoliose  zu  Lähmungen  führt.  Auch  die  von  Spondylarthrocace 
nnd  Fracturen  resp.  Luxationen  bedingten  Deviationen  werden  häufig 
ohne  alle  Rückenmarkssymptome  ertragen.  Namentlich  viele  Fälle 
von  spitzwinkliger  Kyphose  bestehen  ohne  alle  Lähmung.  Erst 
wenn  entzündliche  Erweichmig  der  gedrückten  Stelle  des  Rücken- 
marks hinzutritt,  wie  es  besonders  bei  plötzlichen  Verschiebungen 
der  Knochen  der  Fall  ist,  sehen  wir  deutliche  Lähmungssymptonie 
sich  entwickeln. 

Wenn  somit  die  verschiedenen  Erkrankungen  der  Wirbel  viel- 
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fach  übereiustimmende  Symptome  liervoiTiifen,  so  kann  die  Diagnose 
der  speciellen  Form  der  Ei  krankung  Schwierigkeiten  darhieten  una 
zn  Verwechselungen  Veranlassung  geben.  In  den  meisten  Valien 
o-eben  Ursache,  Alter,  Verlauf  und  der  übrige  Complex  der  bym- 
Stome  genügende  Anhaltspunkte  zur  differentiellen  Diagnose,  wie 
bei  den  einzelnen  Formen  ausgeführt  werden  soll.  Trotzdem  werden 
sich  Verwechselungen  und  Irrthümer  nicht  überall  vermeiden  lassen. 

I. 

Spondylarthrocace.  Malum  Potii.  Wirbelcaries. 

Diese  Krankheit,  deren  genauere  Kenntniss  und  Beschreibung 
seit  Pott*)  datirt,  besteht  in  einer  chronisch -entzündlichen  Er- 
weichung und  cariösen  Zerstörung  der  Wirbel,  welche  nicht  selten 
das  Eückenmark  in  Mitleidenschaft  zieht  und  daher,  wie  schon 
Pott  beschrieben,  zu  paraplectischen  Lähmungen  führen  kann. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Ansichten  über  die  Natur  des 
zu  Grunde  liegenden  Processes  sind  nicht  überall  übereinstimmend. 
Viele  insbesondere  chirurgische  Autoren  nehmen  mehrere  Formen 
an.  Verschieden  ist  jedenfalls  der  Ausgangspunkt  des  Processes. 
In  vielen  Fällen,  insbesondere  bei  älteren  erwachsenen  Individuen 
geht  der  Process  von  den  Gelenken  aus  und  schliesst  sich  denjenigen 
Formen  an,  welche  als  Tumor  albus,  Arthrocace  oder  seit  BiU- 
roth  als  fungöse  Gelenkentzündung  beschrieben  sind.  Dieser  Pro- 
cess beginnt  in  den  Intervertebral-  oder  gleichzeitig,  was  sehr  häufig 
ist,  in  den  Gelenken  der  process.  obliqui.  Hier  entwickelt  sich  m 
der  Synovialmembran  eine  chronische,  schleichende,  progressive  Ent- 
zündung mit  geringem  Erguss,  lebhafter  Schmerzhaftigkeit,  beson- 
ders bei  Bewegungen  der  Gelenke,  und  frühzeitiger  Theilnahme  der 
das  Gelenk  umgebenden  Weichtheile.  der  Ligamente,  des  Periosts, 
übergreifend  endlich  auf  den  Knochen.  Hierdurch  kommt  eine  Ver- 
dickung zu  Stande,  welche  oft  als  Auftreibung  des  Knochens  ge- 
nommen ist.    Im  weitern  Verlaufe  treten  Zerstörungen  innerhalb 

*)  Remarks  on  that  kind  of '  palsy  of  the  lower  limbs ,  which  is  frequently  foiind 
lo  accompany  a  Curvature  of  Spine  etc.  London  1776.  —  Further  Remarks  on  the 
iiseless  State  of  the  lower  Hrabs  in  Consequence  of  a  Curvature  of  Spme.  London  1/82. 

Andere  Werke  über  diesen  Gegenstand  sind: 

Paletta:  Anatomisch  -  pathologische  Beobachtungen  über  die  mit  Lähmung  ver- 
bundene Krümmung  des  Rückgrats.    Tübingen  1794. 

Soemraering:  Bemerkungen  über  Verrenkungen  und  Bruch  des  Ruckgrats. 
Berlin  1793.  ^  ^  . 

Copeland:  Observations  on  the  Symptoms  and  Treatment  oi  the  discasod  Spme, 
raore  partionlarly  relating  to  the  incipient  stages;  with  sorae  remarks  on  the  conse- 
ffuent  palsy.   London  1815. 

R.  W.  Bampfield:  Ueber  die  Krankheiten  des  Rückgrates  und  Brustkorbes, 
übersetzt  von  Siebenhaar.    Leipzig  1831. 

H.  Bühl  er:  Ueber  Wirbeltuberculose  und  über  den  Krebs  der  Wirbelsäule. 
Zürich  1846. 

Rust:  Abhandlungen.  I.  p.  176  sq. 
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des  Gelenkes  ein,  die  Knorpel  werden  defect,  der  Knochen  wird 
blossgelegt  und  carios,  m  grosser  Ausdehnung  erweichend  Gleich- 
zeitig  werden  auch  die  Ligamente  zerstört,  es  kommt  zu  Lockerung 
^Y^'^'f Verschiebungen,  zu  Subluxationen 
üisponirt  besonders  wenn  gleichzeitig  der  Knoclien  des  Wirbel- 
korpers  durch  Osteomyelitis  an  Consistenz  abgenommen  hat.  Die 
Zerstörungen  sind  oft  ausserordentlich  gross,  so  dass  nicht  nur  das 
ganze  Gelenk,  sondern  der  grösste  Theil  des  oder  der  Wirbelkörner 
""^T  m  '  T''^^^^^^  in  eine  dünnbreiige,  käsige,  mit  Knochenrest  en 
ertiillte  Masse  verwandelt  ist.  Am  längsten  widersteht  der  Tntei- 
vertebralknorpel  der  ulcerativen  Zerstörung,  so  dass  man  ihn  voll- 
ständig oder  zum  grossen  Theil  erhalten  inmitten  der  erweichten 
Knoclienmasse  vorfindet.  Diese  Form,  welche  zunächst  Zerstörung 
der  (jelenke  setzt,  pflegt  mit  geringer  Eiterung  einherzugehen 

_  in  andern  Fällen  geht  der  Process  vom  Knochen  aus.  Bei  dis- 
ponirten,  besonders  Jüngern  Lidividuen  entwickelt  sich  im  Knochen 
der  Wirbelkörper  ein  entzündlicher  Heerd  mit  Erweichung  und 
kleinen  Nekrosen.  Dieser  Process  bricht  nach  dem  Gelenke  durch 
oder  setzt  sich  m  dasselbe  fort,  welches  nun  ebenfalls  sich  ent- 
zündet. Die  Umgebung,  die  fibrösen  Gebilde  sowie  das  Periost 
nehmen  Theil,  ähnlich  wie  beim  Tumor  albus,  so  dass  nun  der  Aus- 
gangspunkt der  Erkrankung  nicht  mehr  zu  erkennen  ist  und  man 
mit  R.  Volkmann  sehr  richtig  von  einer  Panarthritis  sprechen 
kann.  Nun  kommt  es  zu  derselben  Lockerung  der  Gelenke  wie 
oben,  ja  noch  leichter,  und  in  Folge  des  Druckes  beim  Gehen  und 
Stehen  zu  immer  fortschreitender  Zerstörung,  so  dass  nun  das  Zu- 
sammensinken und  die  Dislocation  der  Wirbel  vorbereitet  ist.  Die 
Eiterung  in  diesen  Fällen  pflegt  reichlicher  zu  sein,  es  bilden  sich 
Heerde  dicken  eingekästen  Eiters,  welche  am  Orte  liegen  bleiben 
oder  sich  langsam  senken,  nach  den  verschiedenen  Richtungen,  wo- 
von noch  die  Rede  sein  wird. 

_  Die  käsige  Beschaffenheit  des  Eiters  zeigen  nicht  allein  die 
periostalen  Eiterheerde,  sondern  auch  innerhalb  der  Marksubstanz 
des  Knochens  bilden  sich  kleine  zerstreute  gelbkäsige  Heerde  von 
miliarer  Grösse  oder  mehr,  welche  den  Tuberkeln  sehr  ähnlich  sind. 
Sie  erscheinen  übrigens  bei  allen  Formen  fungöser  Gelenkentzün- 
dungen und  bilden  sich  sehr  gewöhnlich  in  den  Granulationen  der 
Synovialis.  Genauere  Studien  über  diese  interessante  Frage  ver- 
danken wir  Köster.  Wir  verweisen  auf  dessen  Arbeit,  sowie 
Volkmann's  Darstellung,  da  es  hier  nicht  unsere  Aufgabe  ist.  die 
Pathologie  der  Gelenkkrankheiten  eingehend  zu  erörtern.  Diese 
Untersuchungen  hängen  mit  der  Frage  zusammen,  in  welcher  Be- 
ziehung die  Wirbelentzündung  zur  Tuberculose  steht,  mit  welcher 
sie  häufig  gleichzeitig  vorkommt,  wie  es  scheint  in  doppelter  Weise, 
als  Folge  und  als  Ursache. 

Die  Zerstörung  der  Gelenke  und  die  Erweichung  der  spongiösen 
Wirbelsubstanz,  Schwund  der  Knorpel  und  cariöse  Zerstö- 
rung durch  den  Druck  (Decubitus),  disponiren  nun  im  weitern 
Verlaufe  zur  Dislocation.    Der  erkrankte  Wirbel  sinkt  allmälig 
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oder  mehr  plötzlich  zusammen  und  weicht,  je  nach  den  verschie- 
denen Punkten  der  Wirbelsäule,  mehr  oder  minder  leicht  aus.  Am 
häufigsten  erfolgt  die  Verschiebung  gerade  nach  hinten,  so  dass  der 
process.  spinos.  spitz  hervorspringt  (spitzwinklige,  Pott  sehe 
Kyphose).  Oft  sind  mehrere,  3—4,  Wirbel  betheiligt,  welche  dann 
einen  mehr  sanften  bogenförmigen  Buckel  bilden  (stumpfwinklige 
Kyphose).  Nicht  selten  geschieht  gleichzeitig  eine  seitliche  Ver- 
schiebung, wie  die  Stellung  des  process.  spinos.  zeigt. 

Am  deutlichsten  ausgebildet  pflegt  die  spitzwinklige  Kyphose 
zu  sein,  wenn  der  Process  die  Brustwirbel  betrifft,  indem  hier  das 
Vorspringen  des  erkrankten  und  verschobenen  Wirbels  nach  hinten 
am  leichtesten  geschehen  kann.  In  der  Lendenwirbelsäule  dagegen, 
welche  nach  vorn  gewölbt  ist  und  deren  Wirbel  fester  gefügt  sind, 
geschieht  ein  so  starkes  Ausweichen  nach  hinten  nicht  leicht,  son- 
dern die  Coneavität  des  Kreuzes  flacht  sich  nur  ab.  Ebenso  am 
Halse,  dessen  Wirbelsäule  ebenfalls  nach  vorn  convex  ist. 

Ausser  der  Pottaschen  Kyphose  entstehen  anderweitige  Defor- 
mitäten des  Wirbels  durch  Auftreibung,  an  welcher  die  Knochen 
selbst  mit  Exostosen  und  Osteophytenbildung  nur  sehr  geringen  An- 
theil  haben,  viel  mehr  die  infiltrirten  und  verdickten  fibrösen  Weich- 
gebilde um  die  Gelenke  und  das  Periost  selbst.  Erhebliche  Ver- 
dickungen desselben  machen  nicht  selten  den  Eindruck,  als  ob  der 
Knochen  selbst  aufgetrieben  wäre.  Wichtig  sind  die  Deformitäten 
durch  Subluxation,  besonders  an  den  Halswirbeln,  selten  führt  das 
Auftreten  von  Abscessen  zu  deutlicher  Deformität. 

Im  weiteren  Verlaufe  nun  kann  der  Process  zum  Stillstand 
kommen,  was  besonders  leicht  geschieht,  wenn  eine  mehr_  oder 
minder  vollständige  Luxation  eingetreten  ist.  Iiidem  nun  die  er- 
krankten Gelenkenden  von  dem  Drucke  befreit  sind,  unter  welchem 
sie  ulcerirten  und  erweichten,  tritt  ein  besserer  Ernährungsvorgang 
in  ihnen  ein.  Es  kommt  nicht  allein  zum  Stillstand,  sondern  auch 
zur  Verheilung  des  Processes.  Die  Verheilung  geschieht  durch 
Ankylose,  indem  die  gestörten  Gelenkflächen  mit  einander  verwach- 
sen. Die  ulcerirten  und  erweichten  Knochenpartieen  werden  nicht 
allein  wieder  fest,  sondern  sklerorisiren.  sie  werden  zu  derb -com- 
pacter Knochensubstanz.  Die  reichlichen  Exostosen  und  Osteophyten- 
bildung in  der  Umgebung  des  Gelenkes  wirken  zur  Feststellung 
desselben  und  zur  Ankylosirung  mit.  Auf  solche  Weise  erreichen 
die  erkrankten  Knochenpartieen  ihre  normale  Festigkeit  wieder, 
sind  wieder  im  Stande  den  Druck  des  auf  ihnen  ruhenden  Skelettes 
zu  tragen,  während  gleichzeitig  mit  dem  Erlöschen  des  Entzündungs- 
processes  die  Schmerzhaftigkeit  aufgehört  hat.  Es  ist  also  Heilung 
eingetreten,  meist  mit  zurückbleibender  Deformität. 

Die  Betheiligung  des  Spinalsystems  an  dem  Wirbelpro- 
cesse  ist  eine  mannigfaltige  und  betrifft  sowohl  die  Spinalnerven, 
wie  die  Häute  und  das  Rückenmark  selbst." 

Die  Spinalnerven,  welche  in  der  Höhe  des  oder  der  erkrankten 
Wirbel  entspringen,  werden  leicht  und  frühzeitig  betheiligt,  indem 
sie  an  der  in  der  Umgebung  der  Gelenke  verbreiteten  chronischen 
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Entz  ndiing  und  Infiltration  Theil  nelimen.  Besonders  leicht  findet 

fn^  f,  ;f  ^'''f  '^'T^^,  die  Intervertebrallöcher  in^cirt 

nliltrirt  wobei  die  durclitretenden  Nerven  afficirt  werden.  Man 
hat  die  Nerven  theils  geröthet  und  geschwollen  gefunden,  theils  i 
käsige  Eitermassen  eingebettet,  also  im  Zustande  eine^  Neurit 
und  Perineuritis.  Nach  längerem  Verlaufe  fand  man  diese  Nerven 
dann,  atrophisch,  grauröthlich  durchscheinend  oder  sogar  die  Nerven- 
geschwunden  und  die  Fäden  nur  aus  der  fibrösen  Scheide 
gebildet  (Bouvier).  Mikroskopisch  zeigen  diese  atrophischen  Ner- 
ven fettig. kornigen  Zerfall,  zuweilen  mit  gleichzeitiger  Entwick- 
lung von  Kornchenzellen  zwischen  den  Nervenfasern.  Vordere  und 
und  hintere  Wurzeln  nehmen  nahezu  gleichzeitig  Theil.  Diese  De- 
generation der  Wurzeln  geht  nun  vielfach  von  jener  oben  beschrie- 
benen Neuritis  aus,  ohne  Erkrankung  der  Rückenmarks,  indessen 
gerade  bei  gleichzeitiger  Eückenmarkserweichung  (Myelitis)  ist  die 
Degeneration  und  spätere  Atrophie  der  hier  austretenden  Nerven 
ganz  gewöhnlich. 

Die  Rückenmarkshäute  nehmen  zwar  nicht  constant  aber  doch 
meistens  an  dem  Wirbelprocesse  Theil,  insbesondere  die  Dura.  Nur 
selten  ist  diese  Haut  ganz  intact,  mindestens  ist  sie  verdickt  und 
getrübt,  häufig  mit  einer  Schichte  käsigen  Eiters  bedeckt*)  Die 
Veränderungen  der  Dura  betreffen  ihre  äussere  Fläche,  welche  den 
Wirbeln  zugekehrt  ist,  gehört  also  zur  Perimeningitis  oder  Peri- 
pachymemngitis  (s.  unten  das  folgende  Kapitel).   Indem  sich  die 
Entzündung  und  Infiltration  von  den  Wirbeln  nach  innen  fortsetzt 
erstreckt  sie  sich  auf  die  Dura,  bewirkt  Trübung  und  Verdickung 
derselben.  Ablösung  von  der  Innenfläche  der  Wirbel  und  Durch- 
bohrung dieses  Blattes,  sodann  aber  führt  sie  zu  entzündlicher  und 
eitriger  Infiltration  des  zwischen  beiden  Blättern  der  Dura  gelegenen 
Zellgewebes.  Hier  entwickelt  sich  eine  dicke,  käsige  Infiltration,  welche 
in  der  Regel  den  Bezirk  der  erkrankten  Wirbel  nicht  viel  überschreitet. 
In  manchen  Fällen  wird  nun  diese  eitrige  Infiltration  ganz  bedeu- 
tend, so  dass  sie  beide  Blätter  der  Dura  ganz  von  einander  drängt, 
das  Innenblatt,  nach  Art  eines  Tumors  (vgl.  Taf.  VI,  Fig.  4  P  und 
Taf.  yil,  Fig.  1),  stark  nach  innen  drängt  und  so  das  Rückenmark 
comprimirt.  Ja  es  kommt  vor.  dass  der  Eiter  von  den  Wirbeln  her 
sich  nach  dem  Innern  des  Wirbelcanales  den  Weg  bahnt  und  einen 
unter  der  Dura  gelegenen,  dieselbe  in  1—2—3  Zoll  Höhe  ablösenden 
und  stark  nach  Innen  prominirenden  Abscess  bildet.  Nur  sehr  selten 
erstreckt  sich  der  Process  auch  auf  die  Innenfläche  der  Dura  Mater. 
Vulpian  fand  sie  in  einemFalle  mit  einer  grauröthlichenNeomembran 
besetzt,  in  welcher  das  Mikroskop  ein  feines  Gefässnetz  erkennen  Hess. 

Endlich  wird  auch  das  Rückenmark  in  den  Bereich  des  Pro- 
cesses  gezogen**)  und  zwar  meistentheils,  nachdem  die  Affection  der 

*)  vgl.  E.  Wagner:  Pathol  -anat,  und  klin.  Beiträge  zur  Kenntniss  der  Gefäss- 
nerven.    Arch.  d.  Heilkunde.  1870.  p.  323. 

**)  vgl.  die  Werke  von  Pott  und  Paletta,  sodann  von  neueren  Werken: 
Holmes:  Inclusion  of  the  spinal  Cord  in  Caries  of  the  Spine.  System  of  Surgery.  — 
Jlichaud:  Sur  la  meningite  et  lä  myelite  dans  le  mal  vertebral.    Paris  1871. 
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Häute  längere  Zeit  bestanden  hat.  Bei  der  Betheiligung  des  Rücken- 
marks ist  nun  vor  allen  Dingen  ein  Moment  in  die  Augen  fallend 
und  daher  hauptsächlich  als  Ursache  der  Lähmungen  angesehen, 
nämlich  die  Compression.  Gelegenheit  zu  einer  solchen  bietet  sich 
im  Verlaufe  der  Wirbelcaries  vielfach.  Vornehmlich  durch  die  Ver- 
schiebung der  Gelenke  durch  die  Infraction  der  Wirbelkörper  ist 
eine  solche  Dislocation  bewirkt,  dass  der  process.  spinos.  nach  hinten 
vorspringt  und  der  Wirbelcanal  geknickt  und  von  vorneher  verengt 
ist.  Sowie  eine  deutliche  Deformität  (Kyphose)  ausgebildet  ist,  folgt 
auch  die  Knickung  und  Verengerung  des  Wirbelcanals.  Allerdings 
ist  dieselbe  nicht  immer  erheblich,  auch  nicht  dem  Grade  der  Kyphose 
entsprechend  (vgl.  Taf.  VII,  Fig.  1).  Häufig  wird  nun  diese  Knickung 
und  Verengerung  ohne  üble  Folge  für  das  Rückenmark  ertragen,  ja 
man  sieht  beträchtliche  Krümmungen  und  Knickungen  derWii'belsäule 
nicht  nur  bei  dem  Pottaschen  Uebel,  sondern  auch  bei  den  Scolioti- 
schen.  ohne  Aifection  des  Rückenmarks  bestehen,  so  dass  die  Frage 
gerechtfertigt  erscheint,  ob  überhaupt  die  Compression  allein  im  Stande 
ist,  Paraplegie  zu  erzeugen.  Früher  war  dies  die  allgemein  angenom- 
meneürsache.  Boy  er  leitete  die  Paraplegie  von  der  plötzlichen  Krüm- 
mung her,  welche  das  Rückenmark  an  der  Stelle  der  spitzwinkligen 
Kyphose  erfahren  hat.  Auch  andere  Chirurgen  haben  die  Com- 
pression des  Rückenmarks  ohne  weitere  histologische  Veränderung 
als  Grund  der  Paraplegie  betrachtet.  Die  genaueren  mikroskopi- 
schen Untersuchungen  der  neueren  Zeit  haben  nun  gelehrt,  dass 
das  Rückenmark  an  der  Stelle  der  Wirbelerkrankung,  sei  es  dass 
Compression  besteht  oder  nicht,  eine  intensive  Läsion,  eine  Erwei- 
chung und  Myelitis  erfährt,  allein  dennoch  bestehen  Beobachtungen, 
welche  beweisen,,  dass  durch  Compression  allein  eine  Paraplegie  er- 
zeugt werden  kann,  früher  als  Zeit  zur  Entwicklung  einer  Myelitis 
vorhanden  war.  Besonders  bei  schnell  eintretenden  Dislocationen 
kann  dies  der  Fall  sein.  So  erklären  sich  die  seltenen  Beispiele, 
dass  eine  plötzlich  eingetretene  Pai;aplegie  durch  Extension  der 
Wirbelsäule  in  kurzer  Zeit  (in  einem  Falle  von  Brown-Sequard 
nach  25  Stunden)  wieder  verschwindet. 

Die  Regel  aber  ist,  dass  sich  in  der  Substanz  des  Rücken- 
marks, sei  es  durch  den  Contact  mit  den  entzündeten  Wirbeln  und 
Meningen,  sei  es  in  Folge  der  entschiedenen  Compression  ein  ent- 
zündlicher Process,  eine  Myelitis  ausbildet.  In  der  That  ist  die 
Compression  zuweilen  sehr  gering,  ja  man  beobachtet  selbst  Fälle, 
wo  das  Rückenmark  an  der  entsprechenden  Stelle  verdickt,  ange- 
schwollen ist  und  dennoch  Paraplegie  bestanden  hatte.  _  Gewöhnlich 
findet  man  eine  sehr  massige  circumscripte  Compression  und  Ver- 
kleinerung des  Rückenmarks,  die  starken  Compressionen  und  Atro- 
phieen  gehören  sogar  zu  den  Seltenheiten.  Andere  Male  ist  die 
Verengerung  des  Wirbelcanales  so  stark,  dass  das  Rückenmark  auf 
kaum  ein  Fünftel  seines  Volumens  reducirt  ist.  Die  Compression 
ist  meist  nicht  gleichmässig,  sondern  von  vorne  her  oder  von  einer 
Seite  her  wirkend,  daher  auch  die  Verkleinerung  der  Abschnitte 
und  Stränge  des  Rückenmarks  eine  ungleichmässige  ist.  Zuweilen 
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findet  sich  das  Rückenmark  oberhalb  der  Compression  wieder  etwas 
angeschwollen.    Die  betreffende  Stelle  des  Kückenmarks  ist  fas't 
immer  stark  erweicht,  nicht  selten  zu  einer  breiigen,  zerfliesslicheii 
Masse  degenerirt  In  andern  Fällen  ist  die  Erweichung  wenig'fsta  k 
man  kann  einen  Querschnitt  machen,  auf  dem  die  Unterschiede  von 
grauer  und  weisser  Substanz  verwischt  sind,  die  Substanz  übei^ 
haiipt  ungleichmassig  körnig  oder  fleckig  erscheint.  Mikroskopisch 
zeigt  sich  in  den  intensiven  Erweichungen  totaler  Zerfall:  die  Nei  ven- 
elemente  m  intensiver  fettiger  Degeneration  zum  grössten  Theil 
verschwunden,  an  ihrer  Stelle  zahllose  Körnchenzellen  mit  einigen 
Corp.   amylac     fettig   degenerirte  Gefässe  und  nervöse  Rudi- 
mente.   Von  dieser  Stelle  aus  nun  nimmt  die  myelitische  Erwei- 
chung nach  oben  und  unten  zu  ab,  und  geht  ziemlich  schnell  in 
anscheinend  gesunde  Nervensubstanz  über.  Allerdings  feinere  Ver- 
änderungen der  Nervenzellen  oder  in  dem  interneuritischen  Gewebe 
der  weissen  Stränge  finden  sich  noch  theils  aufsteigend,  theils  ab- 
steigend, sie  können  sich  selbst  in  einiger  Distanz  zu  kleineren 
dissemmirten  myelitischen  Heerden  steigern.  Indessen  im  Wesent- 
ichen  bleibt  der  eigentlich  entzündliche  Process  auf  eine  relativ 
kurze  Strecke  beschränkt,  welche  die  Höhe  der  erkrankten  "Wirbel 
nur  wenig  überschreitet.    Die  histologischen  Vorgänge  dieser  Er- 
weichung schhessen  sich  vollkommen  denen  der  Myelitis  an  Wir 
werden  sie  deshalb  weiter  unten  bei  dem  Kapitel  der  acuten  Myelitis 
abhandeln  und  beschränken  uns  hier  auf  die  gegebenen  kurzen 
Notizen. 

Von  dem  Erweichungsheerde  aus  entwickelt  sich  alsbald  die 
secundäre  Degeneration  nach  oben  zu  in  den  inneren  hinteren 
Marksträngen,  nach  unten  zu  in  den  hinteren  seitlichen  Strängen 
Diese  Degeneration,  zuerst  von  L.  Türk  entdeckt  und  studirt  ist 
seitdem  vielfach  beobachtet.  Ich  selbst  habe  einen  ausgezeichneten 
Fall  im  Jahre  1863*)  beschrieben,  andere  Beobachtungen  sind  von 
Bouchard,  Charcot  etc.  mitgetlieilt.  Auch  diese  Rückenmarks- 
erkrankung wird  im  zweiten  Theile  eingehend  besprochen  werden 
so  dass  wir  sie  hier  übergehen  können.  Erwähnt  sei  nur.  dass  die 
entfernteren  disseminirten  myelitischen  Heerde  sich  an  den  Gang 
der  se'cundären  Degeneration  anzuschliessen  pflegen.  Die  kürzest? 
Zeit,  innerhalb  welcher  die  secundäre  Degeneration  sich  entwickelt, 
beträgt  etwa  6  Monate.  Erfolgt  der  Tod  in  kürzerer  Zeit  nach 
dem  Entstehen  des  primären  myelitischen  Heerdes,  so  fehlt  in  der 
Regel  eine  nachweisbare  secundäre  Degeneration.  Bestand  dagegen 
dieser  Zustand  lange,  so  zeigen  die  degenerirten  Stränge  und  be- 
sonders die  Hinterstränge  im  aufsteigenden  Theile  eine  deutlich 
grau  durchscheinende  Beschaffenheit  schon  für  das  blosse  Auge. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  lässt  das  Rückenmark  mit  blossem  Auge 
keine  Entartung  erkennen,  aber  mikroskopisch  werden  die  von 
L.  Türk  angegebenen  Körnchenzellen  gefunden  und  nach  Avochen- 


*)  Die  graue  Degeueration  der  Lintern  Rückenmarksstränge.  1863.  p.  117  u.  153. 
und  Deutsche  Klinik.  1863.  Februar. 
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langer  Erliärtung  in  chromsaurem  Kali  tritt  ein  sehr  prägnanter 
Farbenunterscliied  hervor,  indem  die  degenerirten  Stränge  hellge- 
färbt bleiben  und  sich  scharf  gegen  das  Gesunde  absetzen. 

Es  ist  nun  weiter  von  Interesse,  den  Verlauf  der  anatomischen 
Läsion  in  denjenigen  Fällen  zu  verfolgen,  wo  die  Paraplegie  einige 
Zeit  bestanden  hatte,  dann  aber  rückgängig  wurde.  Solche  iinbe- 
zweifelten  Beobachtungen  weisen  darauf  hin,  dass  die  anatomische 
Läsion  der  Myelitis  eines  Rückgangs,  einer  mehr  oder  weniger 
vollständigen  Heilung  fähig  ist.  AVir  werden  im  Kapitel  der  Mye- 
litis zu  zeigen  haben,  wie  massige  Litensitätsgrade  der  Myelitis 
durchaus  nicht  die  Möglichkeit  einer  völligen  Herstellung  ans- 
schliessen.  Dieser  Fall  tritt  auch  hier  ein.  Es  ist  von  Interesse, 
dass  einige  Beobachtungen  auch  aus  diesem  Stadium  der  Regene- 
ration vorliegen.  Eine  solche  Untersuchung  hat  Michaud  1.  c,  ge- 
geben. Nach  der  Heilung  der  Paraplegie,  giebt  dieser  Autor  an, 
besteht  die  Einschnürung  des  Markes,  seine  partielle  Atrophie  foi't, 
auch  die  Sklerose  (?)  ebenso  wie  die  secundäre  Degeneration  ist 
deutlich.  Das  Rückenmark  erschien  in  einem  solchen  Falle  auf 
ein  Fünftel  seines  Volumens  reducirt,  die  weisse  Substanz  skle- 
rosirt.  die  graue  auf  ein  stark  atropLirtes  Vorderhorn  reducirt  — 
und  doch  konnte  diese  Kranke  gehen.  Nach  einer  Periode  der 
Lähmung  mit  Contractur  stellten  sich  die  Bewegungen  wieder  her 
und  die  Kranke  war  seit  5  Jahren  von  ihrer  Paraplegie  geheilt, 
als  sie  an  einer  Coxalgie  starb.  Dem  entsprechend  zeigte  sich 
mikroskopisch  die  Substanz  dieses  zwar  atrophirten  Rückenmarks 
ziemlich  normal,  insbesondere  die  Nervenfasern  von  guter  Be- 
schaffenheit, die  eigentlichen  Charactere  der  Myelitis  fehlten.  In 
wie  weit  in  einem  solchen  Rückenmark  wirkliche  Regeneration 
stattgefunden  hat,  lässt  sich  aus  der  anatomischen  Beschaffenheit 
nicht  entnehmen.  — 

Wir  ha4)en  einer  andern  Folge  der  Wirbelcaries  zu  gedenken, 
nämlich  der  Congestionsabscesse.  Es  wurde  schon  bemerkt, 
dass  durchaus  nicht  in  allen  Fällen  reichlichere,  zu  Abscessen  sich 
zusammenziehende  Eiterungen  entstehen.  Besonders  beim  Ausgange 
der  Affection  von  den  Gelenken  selbst  ist  die  Eiterproduction  oft  sehr 
gering  und  die  Ulceration  der  Knochen  besteht  in  einer  Art  Atrophie 
durch  Druck,  Hier  ist  dann  auch  die  Neigung  zur  Regeneration 
sehr  gering.  In  andern  Fällen  dagegen  ist  die  Eiterproduction 
reichlicher.  Besonders  in  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  sich  im 
Knochen  selbst  Erweichungs-  und  Entzündungsheerde  bilden,  fliessen 
dieselben  leicht  zu  grösseren  Heerden  käsigen  Eiters  zusammen. 
Sehr  leicht  bilden  sich  in  ihnen  kleine  nekrotische  Bruchstücke, 
welche  nun  selbst  wieder  als  fremde  Körper  Eiterung  erregen. 
Allmälig  findet  ein  Durchbrucli  nach  dem  Gelenk  und  durch  das- 
selbe nach  aussen  statt,  oder  auch  direct  durch  den  Knochen  unter 
das  Periost  und  von  hier  nach  aussen.  Diese  Abscesse  enthalten 
immer  einen  käsigen  stark  eingedickten  Eiter,  indem  sich  bei  ihrer 
langsamen  Bildung  die  flüssigen  Bestandtheile  resorbiren  und  die 
Eiterzellen  eine  fettige  Umwandlung  eingehen.   Zum  Theil  liegen 
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diese  käsigen  Heerde  noch  im  Knochen  selbst,  treten'  aber  dann 
hervor  und  senken  sicli  bei  langem  Bestehen  langsam,  so  dass  sie 
Ott  an  sehr  entfernten  Punkten  zum  Vorschein  kommen.  Selten  ist 
ihre  Senkung  in  den  Wirbelcanal  hinein,  wo  sie  sich  liinter  dem 
hgament.  ongitudm.  der  Wirbelkörper  ansammeln  und  eitrige  In- 
hltration  des  hier  vorhandenen  Bindegewebes  (Perimeningitis  oder 
Peripachymeningitis)  erzeugen;  sie  drängen  die  Blätter  der  Dura 
auseinander  und  drücken  auf  das  Rückenmark.  Diese  nach  innen 
gerichteten  A bscesse  pflegen  nicht  weite  Wege  zu  machen  son- 
dern dem  Orte  des  cariösen  Wirbels  zu  entsprechen,  daher  die 
feymptoine  den  Fällen  von  Compression  des  Rückenmarks  durch 
Dislocation  der  Wirbel  analog  sind.  Dagegen  machen  die  Ab- 
scesse  welche  sich  an  den  vordem  oder  seitlichen  Flächen  des 
VVirbelkorpers  entwickeln,  häufig  weite  Senkungswege,  ehe  sie  zum 
Vorschein  kommen  und  nach  aussen  perforiren.  Der  Ort  an  wel- 
chem sie  mit  Vorliebe  erscheinen,  ist  verschieden,  je  nach  der  Höhe 
des  erkrankten  Wirbels. 

_    a)  Die  von  den  Cervicalwirbeln  ausgehenden  Abscesse  wenden 
sich  m  der  Regel  unter  die  Mm.  longi  colli  und  erscheinen  an  der 
hintern  Pharynxwand.  Hier  wölben  sie  dieselbe  hervor  und  stellen 
eine  der  wichtigsten  Formen  der  Retropharyngealabscesse  dar.  Die 
diirch  sie  erzeugten  Symptome  sind  sehr  bedeutend.    Vor  allen 
Dingen  erschweren  und  behindern  sie  das  Schlingen  und  zwar  nicht 
allem  als  mechanische  Hindernisse,  die  auf  den  Eingang  zum  Oeso- 
phagus lasten,  sondern  auch  durch  ihre  Schmerzhaftigkeit.  Jeder 
Versuch  zu  schlingen  ist  sehr  empfindlich  und  wenn  er  trotz  der 
grossen  Empfindlichkeit  ausgeführt  ist,  so  gelangen  die  Substanzen 
nicht  in  den  Oesophagus  resp.  Magen,  sondern  grossentheils  durch 
die  Nase  wieder  heraus,  so  dass  der  Kranke  oft  nicht  im  Stande 
ist  seinen  Durst  zu  stillen.    Dabei  besteht  durch  den  Druck  der 
Geschwulst  fortwährender'  Reiz  zum  Schlucken,  welcher  bei  der 
Fruchtlosigkeit  desselben  und  der  Schmerzhaftigkeit  der  Theile  zu 
einer  grossen  Qual  wird.  Die  Erschwerung  des  Sehlingens  bedingt 
auch  fortdauernde  Ansammlung  des  Speichels  im  Munde.  Zur  Dys- 
phagie gesellt  sich  Störung  der  Sprache  und  Dyspnoe,  bedingt  durch 
den  Druck  der  Geschwulst  auf  den  Kehlkopf.  Die  Schmerzen  ziehen 
sich  vom  Halse  nach  den  Ohren  und  bis  in  den  Hinterkopf.  Die 
Inspection  des  Halses  oder  die  Palpation  lässt  in  der  Regel  die  Ge- 
schwulst erkennen.  Indessen  gehört  immerhin  Uebung  und  Vorsicht 
dazu,  die  oft  nicht  sehr  erheblichen  Abnormitäten  zu  fühlen  oder 
zu  sehen,  da  die  Conformation  der  vordem  Partieen  der  Halswirbel, 
wie  sie  vom  Schlünde  aus  fühlbar  und  sichtbar  sind,  durchaus,  nicht 
immer  in  gleicher  Weise  sich  darstellt. 

Nicht  immer  erscheinen  die  von  den  Halswirbeln  abgehenden 
Congestionsabscesse  im  Pharynx,  sondern  sie  senken  sich  auch  in 
andern  Fällen  mehr  in  die  seitlichen  Halstheile  und  kommen  nach 
aussen  am  Kopfnicker  oberhalb  der  Clavicula  zum  Vorschein,  oder 
endlich  sie  treten,  dem  Verlaufe  des  Plexus  brachialis  folgend,  in 
der  Achselhöhle  zu  Tage. 
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b)  Die  Congestionsabscesse  der  untern  Hals-  und  obern  Brust- 
wirbel haben  in  der  Regel  den  weitesten  Weg-  zu  durchlaufen.  Das 
Ligam.  longitudin.  anter.,  indem  es  sich  entzündlich  verdickt,  ver- 
hindert den  Durchbruch  dieser  Abscesse  nach  vorn  in  die  Brust- 
oder Bauchhöhle  und  leitet  sie  unter  Einwirkung  der  Schwere  lang- 
sam herab.  Unterhalb  dieses  Ligaments  in  dem  die  Aorta  begleiten- 
den lockern  Zellgewebe  verlaufen  sie  in  der  Regel  durch  den  ganzen 
Thoraxraum,  treten  in  den  Bereich  des  Abdomens  und  begleiten 
die  Aorta  und  Iliaca,  um  endlich,  den  Schenkelgefässen  folgend,  unter 
dem  Ligam.  Poupartii  als  Psoas-Abscesse  zu  erscheinen.  Es  ist 
hier  nicht  der  Ort,  diese  selbst  in  ihren  bekannten  Symptomen- 
complexen  zu  beschreiben,  sondern  nur  darauf  hinzuweisen,  wie  die 
Quelle  dieser  Abscesse  hoch  oben  in  den  ersten  Brustwirbeln  und 
selbst  den  untersten  Halswirbeln  gelegen  sein  kann. 

Uebrigens  kommt  es  bei  dem  langen  Verlaufe  dieser  Abscesse 
zuweilen  vor,  dass  sie  unterwegs  nach  andern  Regionen  durch- 
brechen. Relativ  günstig  ist  der  Durchbrach  nach  dem  Rücken  zu, 
so  dass  sie  sich  nach  aussen  eröffnen.  Seltene  Fälle  sind  bekannt 
gemacht  von  Perforation  in  die  Brusthöhle,  die  Bauchhöhle,  das 
Pericardium.  wodurch  rapid  verlaufende  eitrige  Entzündungen  dieser 
serösen  Säcke  zu  entstehen  pflegen.  Literessant  ist  die  seltene  Per- 
foration in  den  Oesophagus  und  in  die  Trachea,  wovon  Lambl  ein 
Beispiel  beschrieb.  Mit  dem  Auswurf  wurden  alsdann  kleine  cariöse 
Knochenstückchen  expectorirt  und  es  entwickelte  sich  am-  Rücken 
ein  ausgedehntes  Hautemphysem,  dessen  Entstehung  leicht  zu  er- 
klären ist. 

Friedreich  (Virch.  Arcb.  XXX.  p.  377-405)  beobaclitete  bei  einem  7  Jahre 
alten  kyphotischen  Knaben  wiederliolt  im  Auswnrf  kleinere  nnd  grössere  Knochen- 
stuckchen,  welche  eine  spongiös- cariöse  Beschaffenheit  zeigten  nnd  bis  erhseno-ross 
waren;  sie  kamen  mit  Wahrscheinlichkeit  von  den  erkrankten  Wirbeln  her  Aucii 
Perforation  in  die  Bronchea  ist  beobachtet  worden.  Knox*)  beschreibt  die  Perforation 
eines  solchen  Abscesses  in  die  Lungen  nach  Durchbohrung  des  Zwerchfelles,  Sewal**) 
einen  Fall  von  Perforation  in  das  Colon. 

c)  Die  Abscesse  der  untern  Brust-  und  der  Lendengegend 
schlagen  leichter  den  Weg  längs  des  Iliopsoas  zum  Poupartischen 
Bande  ein  und  erscheinen  bald  an  der  vordem,  bald  an  der  innern 
und  hintern  Fläche  des  Oberschenkels,  können  sich  sogar  in  das 
Hüftgelenk  eröffnen.  Selten  ist  der  Durchbruch  in  die  Blase,  das 
Colon,  oder  die  Vagina  beobachtet  worden.  — 

Symptome.  Die  ersten  Symptome  der  Krankheit  sind  be- 
dingt durch  die  Schmerzliaftigkeit  der  afflcirten  Wirbelgelenke  und 
Knochen,  hierzu  kommt  die  Betheiligung  der  aus  den  Intervertebral- 
lochern  heraustretenden  Nerven,  welche  durch  Anschwelluno-  der 
fibrösen  Gebilde  gedrückt  und  durch  die  entzündliche  Infiltration 
des  sie  umgebenden  Zellgewebes  gereizt,  in  den  Process  hinein- 


*)  Lond.  med.  Rep.  181G. 
**)  Amer.  ,J.  of  med.  sc.  1832. 

cyden,  Krankheilfm  dos  Hfickenmarks.  I. 
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gezogen  werden.  Die  hierher  gehörigen  Symptome  entwickehi  sich 
sehr  allmälig  und  unscheinbar.  Sowie  der  anatomische  Proce.ss 
der  Spondyhirthrocace  gern  schleichend  verläuft,  so  sind  aucii  die 
ersten  Symptome  des  an  den  Wirbeln  auftretenden  Processes  un- 
sicher, anscheinend  unbedeutend,  leicht  zu  übersehen.  Man  hat 
nicht  ohne  Grund  der  richtigen  AVürdigung  der  ei'sten  Symptome  ein 
grosses  Gewicht  beigelegt,  da  der  Ei  folg  dei-  Therapie  um  so  gün- 
stiger ist,  je  früher  man  einschreiten  kann.  Späterhin  ist  der  Pro- 
cess  oft  nicht  aufzuhalten,  wenigstens  die  Deformität  nicht  zu  ver- 
meiden. Die  Diagnose  im  Anfange  des  Pi'ocesses  erfordert  Auf- 
merksamkeit und  Umsicht,  sie  erheischt  eine  sorgfältige  Würdigung 
von  anscheinend  unbedeutenden  Symptomen.  Oft  sind  es  leichte 
Beschwerden,  welche  kommen  und  verschwinden,  aber  sich  mit 
grosser  Hartnäckigkeit  wiederholen  oder  fortbestehen.  Diese  gilt 
es  in  ihrer  Bedeutung  richtig  zu  erkennen.  Seit  Pott  sind  von 
vielen  Beobachtern  Mittel  und  Wege  angegeben,  um  das  Uebel  früh- 
zeitig zu  erkennen.  Ich  erinnere  an  die  schon  erwähnten  Hülfs- 
mittel  des  Drucks  auf  die  Dornfortsätze,  an  den  warmen  Schwamm 
von  Copeland.  an  den  Druck  oder  Schlag  auf  die  Schultern,  das 
Springen  vom  Stuhl  etc.  Behrend,  Adams,  Eulenburg  u.  A. 
haben  dem  Studium  der  ersten  Symptome  ihre  besondere  Aufmerk- 
samkeit geschenkt. 

Behrend  hat  auf  die  steife,  unsichere  Haltiin<T,  den  schwankenden  Gang  als  eins 
der  ersten  Zeichen  aufmerksam  gemacht.  Adams  erwiihnt  die  Schwierigkeit,  welche 
solche  Patienten  beim  Aufsitzen,  beim  Umdrehen  zeigen.  M.  Rosenthal*j  giebt  als 
erste  Symptome  der  beginnenden  Caries  au:  schiefe,  einseitige  Haltung,  das  Bestreben 
das  untere  Segment  der  Wirbelsäule  bei  Bewegungen  unbewegt  zu  erhalten,  weiterhin 
ausstrahlende  Schmerzen,  endlich  Schwäche  der  Extremitäten.  Schmerz  bei  Druck  auf 
die  Wirbel  kann  fehlen,  auch  die  Percussion  lässt  im  Stich.  Als  gutes  Explorativ- 
mittel  empfiehlt  Rosen thal  den  constanten  Strom,  beide  Electroden  dicht  über  ein- 
ander; entsprechend  der  erkrankten  Stelle  entsteht  brennender  Schmerz,  der  bis  nach 
vorne  ausstrahlen  kann.  —  Eulen  bürg**)  führt  folgende  Symptome  als  die  ersten 
an:  1)  abnorme  Haltung  des  Rumpfes  und  Kopfes,  besouders  vermeiden  die  Patienten 
das  Bücken  und  Aufrichten,  sie  ermüden  leicht  bei  längeren  Wegstrecken;  2)  die 
Patienten  klagen  mehr  oder  weniger  anhaltend  über  schmerzhafte  spannende  Empfindun- 
gen in  der  Brust  oder  Herzgrube.  Bei  ruhigei  Lage  verschwinden  diese  Beschwerden. 

Die  Symptome  der  Krankheit,  im  Allgemeinen  übereinstimmend, . 
gestalten  sich  doch  je  nach  der  Hohe  der  afflcirten  Wirbel  so  ver- 
schieden, dass  sich  differente  Krankheitsbilder  herausstellen,  die 
Avir  gesondert  schildern  müssen.  Wir  beginnen  mit  der  Caries  der 
Brustwirbel,  weil  dies  die  häufigste  Form  ist  und  die  Symptome 
als  die  einfachsten,  übersichtlichsten,  so  zu  sagen  typischen  gelten 
können. 

1.  Caries  der  Brustwirbelsäule.  Eins  der  ersten  Si^mptome 
ist  bei  Kindern,  worauf  Behrend  aufmerksam  gemacht  hat,  leicht 

*)  ■:^eobachtungen  über  Wirbelerkranknngen  und  consecutive  Nervenstörungen. 
Zeitschr.  f.  pract.  Heilkunde.  1866.  No.  46  und  Wien.  med.  Pre.sse.  1866.  No.  42— 4r>. 

'**)  Vortrag  über  frühzeitige  Diagnose  und  Behandlung  des  Pott'scben  Rückgrat- 
leidens. Verhandlungen  der  H u  f el  an  d'schen  Gesellschaft.  25.  Mai  1860.  Allgem. 
med.  Centralzeitg.   1860.  48. 
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eintretende  Ermüdung,  so  dass  sie  nicht  längere  Zeit  umhergehen 
oder  stehen  mögen.  Bei  Kindern,  welche  schon  gingen,  fällt  die 
Veränderung  auf,  sie  sind  unlustig  zum  Gehen,  zum  Laufen,  spielen 
gern  im  Sitzen,  lehnen  sich  gern  an  oder  ziehen  gar  das  Liegen 
vor.  Eine  gewisse  Schwäche  des  Kreuzes  und  selbst  der  Füsse 
Avird  wahrnehmbar.  Indessen  sind  diese  Symptome  nicht  sehr  auf- 
fällig und  werden  von  unaufmerksamen  Eltern  leicht  übersehen. 
Weiterhin  wird  die  Haltung  der  Kinder  unsicher,  steif,  der  Gang 
wird  schwankend.  Adams  hebt  hervor,  dass  sich  besonders  beim 
Aufsitzen,  Umwenden,  Bücken,  Schwierigkeiten  herausstellen,  welche 
eine  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  bekunden.  Vornehmlich  sind  die 
Torsionsversuche  scliAvierig  und  schmerzhaft.  Die  Schmerzhaftigkeit 
eines  bestimmten  Wirbels  ist  bei  Kindern  schwer  zu  constatiren.  — • 
Analog  sind  die  Symptome  bei  Erwachsenen.  Die  locale  Schmerz- 
haftigkeit der  Wirbel  wird  hier  leichter  und  früher  constatirt,  die 
Functionsstörungen  in  der  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  sind  ebenso 
auifällig  und  werden  vornehmlich  durch  die  Drehung  der  Wirbel- 
säule sowie  durch  das  Bücken  hervorgerufen.  Auch  beim  Gehen, 
Laufen  tritt  die  steife  Haltung  hervor,  so  dass  alle  Bewegungen 
langsam  und  unbeholfen  ausgeführt  werden  und  von  ihrer  natür- 
lichen Biegsamkeit  verloren  haben.  Die  Litensität  dieser  ersten 
Symptome  kann  sehr  wechseln,  ja  sie  treten  wohl  für  einige  Zeit 
ganz  zurück  oder  werden  durch  fortgesetzte  Bewegungen  überwun- 
den, im  Ganzen  aber  zeigen  sie  sich  doch  hartnäckig.  Allerdings 
scheint  es  Fälle  zu  geben,  welche  so  milde  auftreten  und  verlaufen, 
dass  sie  erst  zu  der  Zeit,  wo  schon  eine  Verschiebung  der  process. 
spinos.  eintritt,  eigentliche  Beachtung  finden.  In  einer  Anzahl  von 
Fällen  verläuft  der  Process  sehr  gutartig,  fast  symptomenlos.  Kinder 
bekommen  beträchtliche  Deformitäten,  ehe  die  Umgebung  etwas  be- 
merkt, ohne  je  bettlägerig'  zu  sein  und  ohne  zu  klagen  und  zuletzt 
erfolgt  bei  dem  unzweckmässigsten  Verhalten  Heilung.  Von  diesen 
nicht  selten  leichten  Formen  beobachtet  man  alle  Uebergänge  zu 
den  schweren  und  bösartigen.  Trotz  anfänglich  günstigen  Verlaufes 
können  die  Patienten  später  an  Eiterung  und  Erschöpfung  zu  Grunde 
gehen.  Ripoll  (Sur  Tarthrite  vertebrale.  18G8.)  führt  diese  Dift'ei'enz 
des  Verlaufes  auf  zwei  verschiedene  Formen  zurück:  1)  primäres 
Gelenkleiden;  2)  primäre  Osteopathie  (Caries  oder  Tuberculose),  die 
erstere  meist  zur  Heilung  führend,  letztere  meist  tödtlich. 

Diese  ersten  Symptome  sind  durch  die  Gelenkaffectionen  be- 
dingt, mit  welcher  die  Krankheit  beginnt.  An  und  für  sich  ist  ja 
diese  schleichende  chronische,  fungöse  Arthrocace  nicht  sehr  schmerz- 
haft, aber  sie  wird  es  durch  Bewegung  des  Gelenkes.  Und  wie 
sich  an  andern  Gelenken  in  Folge  dieser  Schmerzhaftigkeit  Muskel- 
contracturen  ausbilden,  welche  das  Gelenk  feststellen,  so  treten 
auch  an  der  Wirbelsäule  Contracturen  ein,  welche  die  Bewegung 
der  afficirten  Gelenke  hindern  und  dadurch  den  Kör])erbewegungen 
etwas  Steifes  geben.  Am  aulfälligsten  sind  natürlich  directe  Be- 
wegungen der  afficirten  Gelenke,  wie  sie  bei  Torsion  der  Wirbel- 
säule stattfinden  oder  auch  solche  Gesammtbewegungen  der  Wirbel- 
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Säule,  welche  duvcli  die  Schwere  des  Oberkörpers  eine  Zeri-ung  des 
kranken  Gelenks  bewirken,  wie  dies  beim  Bücken  der  Fall  ist. 

Ein  sehr  frühes  Symptom  ist  ferner  die  ausstrahlende 
Schmerzhaftigkeit.  Sie  ist  bedingt  von  der  schon  berührten 
Afifection  der  durch  die  Intervertebrallücher  austretenden  Nerven- 
stämme, daher  tritt  sie  am  frühesten  auf  bei  der  gleichzeitigen 
Affection  der  seitlichen  Wirbelgelenke,  in  der  Regel  doppelseitig, 
zuweilen  einseitig.  Die  Betheiligung  dieser  Nerven  äussert  sich 
durch  Schmerzhaftigkeit  in  ihrer  Verbreitung,  sehr  selten  durch 
gleichzeitige  Muskelparese,  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit 
ist  dies  Symptom  ziemlich  constant  und  stark  ausgeprägt.  Bei 
der  Affection  der  Brustwirbel  verlaufen  excentrische  neuralgische 
Schmerzen  längs  der  entsprechenden  Intercostalnerven,  sei  es  eines 
oder  mehrerer  Paare.  Indem  sie  beiderseitig  vorhanden  ist.  bilden 
sie  das  Gefühl  einer  Umschnürung,  eines  um  die  Brust  umgelegten 
Reifens  mit  einem  oft  sehr  lästigen  Beklemmungsgefühle,  welches 
in  die  Herzgrube  verlegt  wird.  Im  Anfange  des  Processes  ist  dies 
Symptom  häufig  nicht  sehr  deutlich  ausgeprägt,  kann  vielleicht 
längere  Zeit  ganz  fehlen.  Indessen  tritt  es  mitunter  auch  früh- 
zeitig auf,  in  der  Form  einer  Intercostalneuralgie.  welche  ein- 
seitig ist  und  besonders  in  die  Seitenwand  localisirt  wird.  Der- 
artige Symptome  verdienen  besonders  bei  Kindern  Beachtung. 
Wenn  sie  auch  allein  nicht  die  Diagnose  ermöglichen,  so  müssen 
sie  die  Aufmerksamkeit  erregen  und  zu  genauer  Beobachtung  ver- 
anlassen. Uebrigens  ist  zu  bemerken,  dass  die  neuralgische  Schmerz- 
haftigkeit bei  der  Caries  nicht  immer  intensiv  ist:  lebhafter  ist  die 
Empfindlichkeit  bei  Bewegungen:  bei  ruhigem  Verhalten  und  i;\} 
Liegen  pflegen  die  Schmerzen  bald  nachzulassen,  was  im  Gegen- 
satz zum  Carcinom  der  Wirbel  wohl  zu  beachten  ist. 

Die  Schmerzhaftigkeit  des  Wirbels  selbst  ist  ein  S.ym- 
ptom.  welches,  wenn  es  unzweifelhaft  constatirt  wird,  grossen  Werth 
hat,  indessen  ist  es  oft,  zumal  im  Beginn  der  Erkrankung,  schwer, 
dasselbe  sicher  nachzuweisen.  Dies  Symptom  verhält  sich  ebenso, 
wie  das  Hineinstossen  des  Schenkels  in  die  entzündete  Pfanne:  bei 
grosser  Empfindlichkeit  ist  das  Symptom  sehr  evident,  aber  bei 
mässiger  Empfindlichkeit  und  bereits  vorhandenen  Muskelspannungen 
sehr  trügerisch  und  hier  gerade  würde  es  wichtig  sein,  dasselbe 
zu  constatiren.  Gewiss  soll  nicht  geleugnet  werden,  dass  die  Em- 
pfindlichkeit eines  Wirbels  in  vielen  Fällen  durch  Druck  und  Rütteln 
am  process.  spinos.  sicher  constatirt  und  damit  die  Diagnose  ent- 
schieden werden  kann.  Aber  trügerisch  ist  dies  Symptom  und  hat 
schon  manchen  zu  falscher  Diagnose  verleitet.  Jedenfalls  ist  eine 
umsichtige  und  wiederholte  Pi'üfung  nothwendig.  Empfindliche  Men- 
schen haben  bei  solchen  Manipulationen  leicht  Sclimerz  und  selbst 
ein  bestimmter  process.  spinos.  erweist  sich  dabei  als  schnierzliaft: 
torpide  Personen  geben  keine  Schmerzhaftigkeit  an,  selbst  wenn 
der  Wirbel  erkrankt  ist. 

Im  weiteren  Verlaufe  tritt  nun  die  Functionsstörung.  welche 
durch  die  Wirbelgelenksatfection  bedingt  ist,  immer  deutlicher  her- 
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vor.  Der  Gang  ist  unsicher,  die  Steifigkeit  imd,  so  zu  sagen, 
Aeugstliclikeit  in  den  Bewegungen  der  Wirbelsäule  autfällig,  be- 
sonders beim  Drehen  derselben  und  beim  Bücken.  Diese  Bewe- 
gungen werden  schliesslich  unmöglich  oder  das  Bücken  geschieht 
nicht  mehr  ohne  Hülfe,  sondern  ist  nur  noch  durch  gleichzeitige 
Mitwii'kung  der  Arme  möglich.  Um  diese  Zeit  ist  die  Diagnose 
eines  vorliegenden  Wirbelleidens  kaum  mehr  schwierig.  Jetzt  oder 
nicht  selten  schon  früher  tritt  ein  neues  Symptom  hinzu,  welches 
die  Diagnose  des  Wirbelleidens  über  jeden  Zweifel  erhebt,  näm- 
lich die  Deformität.  Sie  ist  sehr  selten  durch  Auflagerungen 
und  Verdickungen  bewirkt.  Nur  am  Halse  sind  die  Wirbelkörper 
so  zugänglich,  dass  eine  solche  Verdickung  durch  das  Gefühl  nach- 
weisbar sein  könnte.  Im  Brusttheile  ist  die  eintretende  Deformität 
immer  durch  ein  Zusammensinken  des  atrophischen  Wirbelkörpers 
bedingt,  indem  durch  Infraction  oder  Subluxation  eine  Verschiebung 
der  Knochen  resultirt.  Dabei  springt  der  process.  spinos.  hervor 
und  es  entsteht  die  am  meisten  characteristische  Form  der  Po  ti- 
schen Kyphose.  Sie  ist  die  gewöhnlichste  Deformität  im  ganzen 
Brusttheil,  indessen  kommen  auch  hier  mehr  stumpfwinklige  Ky- 
phosen vor,  woran  mehrere  Wirbel  betheiligt  sind  und  sämmtiich 
in  geringerem  Grade  nach  vorne  zusammensinken.  Dass  dabei  zu- 
weilen auch  seitliche  Verschiebungen  vorkommen,  wurde  schon  oben 
bemerkt.  Das  Eintreten  dieser  Deformität  geschieht  in  der  Regel 
ganz  allmälig  und  unmerklich,  zuweilen  aber  auch  plötzlich.  Zu- 
weilen verläuft  der  ganze  Process  so  latent,  dass  sich  erst  durch 
die  eingetretene  Deformität  die  wahre  Bedeutung  der  bisher  un- 
bestimmten Symptome  herausstellt.  Gelegentliche  Ursachen  führen 
zu  einem  plötzlichen  Einsinken  der  erweichten  Knochen,  indem  bei 
einer  heftigen  Bewegung,  z.  B.  plötzlichem  Aufstehen,  oder  beim 
Heben  einer  Last,  oder  durch  Fall  und  Stoss,  der  erweichte  Wirbel 
einsinkt  und  eine  Verschiebung  der  Gelenke  erleidet.  Diese  plötz- 
lichen Verschiebungen  führen  zu  ebenso  plötzlich  eintretender  Läh- 
mung. Lidessen  können  sie  ebenso  wie  die  langsam  entstandenen 
Kyphosen  auch  ohne  alle  Lähmungserscheinungen  bestehen.  Der 
Einfluss  der  Dislocation  auf  den  Krankheitsprocess  in  den  Gelenken 
ist  in  der  Regel  ein  günstiger.  Die  Gelenkflächen,  vom  Drucke 
des  auf  ihnen  ruhenden  Skelettes  entlastet,  sind  einer  bessern  Er- 
nähiung  zugänglich.  Der  Process  beginnt  still  zu  stehen,  wird 
rückgängig,  es  kommt  zur  Heilung.  Fast  immer  erfolgt  die  Hei- 
lung mit  Deformität.  Weitere  Gefahren  drohen  nun  aber  aus  der 
Rückenmarksafiection  und  den  Congestionsabscessen.  Die  Bedeu- 
tung und  der  anatomische  Verlauf  des  letzteren  ist  oben  bereits 
besprochen.  Ihre  specielle  Symptomatologie  gehört  nicht  in  das 
Bereich  unserer  Aufgabe. 

Was  die  Symptome  der  Rückenmarksaffectionen  betrifft, 
so  schliessen  sie  sich  den  oben  ausführlich  besprochenen  anatomi- 
schen Verhältnissen  an.  Wir  sahen,  dass  zuerst  und  am  gewöhn- 
lichsten die  Rückenmarksnerven  in  der  Hölie  der  erkrankten  Wirbel 
leiden,  und  zwar  in  Form  einer  Neuritis.  Dem  entsprechend  docu- 
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raentiren  sich  die  Symptome  einer  Neuritis  resp.  Neuralde  welche 
von  dem  qu.  Wirbel  ausgeht  und  wesentlich  durch  das  oben  be- 
sprochene Symptom  der  exceutrischen  Schmei'zcn  verti-eten  ist-  im 
Brusttheile  hauptsächlich  treten  sie  als  Intercostalschmerz  zuweilen 
mit  Zoster-Eriiption  oder  mit  dem  Gefühl  eines  umgelegten  Reifens 
aul.  Die  Aftection  der  Meningen,  da  sie  nur  circumscript  ist  ei- 
zeugt  kaum  characteristische  Symptome:  die  oft  lebhaften  Schmelzen 
im  Rucken,  sowie  ausstrahlende  Schmerzen  würden  darauf  zu  be- 
ziehen sein.  Am  Mächtigsten  und  interessantesten  sind  die  Symptome 
der  Rückenmarksaffection  selbst,  sei  es  dass  sie  in  Folge  einer 
Peripachymeningitis  oder  in  Folge  der  Compression  auftritt  Die 
Entwicklung  der  Rückenmarksaffection  ist  durch  das  Auftreten  der 
Paraplegie  documentirt;  diese  ist  häufig  nur  unvollkommen  ausge- 
bildet, oft  auf  einer  Seite  stärker  als  auf  der  andern.  Sie  wechselt 
von  den  leichten  Graden  der  paralytischen  Schwäche  bis  zur  voll- 
kommenen Paraplegie  mit  Sphincterenlähmung.  Der  nächste  Grund 
dieser  Paraplegie  ist,  wie  oben  schon  gezeigt,  eine  circumscripte 
Myehtis,  welche  sich  entweder  im  Gefolge  von  Peripachymeningitis 
oder  von  Compression  durch  die  dislocirten  Knochen  ausbildet.  In 
seltenen  Fällen  entsteht  sie  durch  plötzlich  eintretende  Compression 
des  Rückenmarks  ohne  Myelitis,  doch  handelt  es  sich  hierbei  ieden- 
falls  nur  um  vorübergehende  Zustände,  denn  sicherlich  würde  eine 
so  starke  Compression  alsbald  Erweichung  des  Rückenmarks  nach 
sich  ziehen. 

Die  Rückenmarksaffection,  welche  die  Folge  der  Wirbelcaries 
ist,  entspricht  also  einer  cir  cum  Scripten  Myelitis,  welche  fast  immer 
von  einer  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen  Compression  begleitet 
ist.  Denn  auch  bei  der  Perimeningitis  besteht,  wie  Taf.  VI.  Fig.  4 
und  Taf.  VII.  Fig.  1  zeigen,  eine  Compression  neben  der  Myelitis. 
W echselnd  ist  dagegen  das  Verhältniss  der  Intensität  der  Myelitis 
zur  Compression  und  umgekehrt. 

Im  Allgemeinen  hat  es  daher  für  die  Beurtheilung  des  ein- 
zelnen Falles  keine  grosse  Wichtigkeit,  zu  entscheiden,  ob  die 
Myelitis  oder  die  Compression  die  Hauptsache  ist.  ob  eine  Peri- 
pachymeningitis besteht  oder  eine  Compression  durch  Knochenver- 
schiebung. Für  Prognose  und  Behandlung  dürfte  kaum  je  ein  Avich- 
tiges  Ergebniss  daraus  resultiren.  Dagegen  bleibt  es  für  die  pa- 
thologische Physiologie  und  für  die  diagnostische  Deutung  anderer 
Rückenmarksprocesse  von  grossem  Interesse,  die  einzelnen  Sym- 
ptome soweit  als  möglich  auf  die  anatomischen  Vorgänge  im  Rücken- 
mark zurückzuführen.  In  dieser  Beziehung  nun  ist  hervorzuheben, 
dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Lähmung  der  Kyphotischen  und 
gerade  am  exquisitesten  bei  der  Wirbelcaries  des  Brusttheils  das 
exquisite  Bild  der  Compressionsparaplegie  darstellt.  Schon  oben 
wurde  des  auffälligsten  Symptoms  dieser  Form  gedacht,  der  leb- 
haft gesteigerten  Reflexerregbarkeit  in  den  gelähmten  Unter- 
extremitäten. Je  vollständiger  die  Lähmung  ist,  desto  auffälliger 
ist  die  Erscheinung.  Die  Patienten  sind  nicht  im  Stande  die  Beine 
zu  erheben,  ja  nicht  einmal  die  Zehen  zu  bewegen,  sowie  man  aber 
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die  Fnsssohlen  kitzelt  oder  stiebt,  beAvegen  sich  Fuss  und  Zellen, 
wird  das  Knie  gebeugt  oder  selbst  der  ganze  Schenkel  erhoben 
und  ano-ezogen.  '  Auch  von  andern  Stellen  der  Haut  erfolgen  diese 
Reflexe"  obwohl  weniger  constant.  Zu  den  seltenen  Reflexen  gehört 
die  im  folgenden  Falle  1  erwähnte,  wo  bei  einem  9 jähr.  Knaben 
nach  Reizung  der  Innern  Schenkelhaut  nicht  allein  die  Reflexbe- 
wegung im  Creniaster,  sondern  eine  vollständige  starke  Erection 
des  Penis  eintrat. 

Auch  bei  unvollkommeneren  Graden  der  Lähmung  wird  noch 
dieselbe  oder  wenigstens  immerhin  eine  auffällige  Reflexerrfegbarkeit 
in  demselben  Sinne  beobachtet.  Ja  sie  ist  zuweilen  schon  ange- 
deutet, wenn  die  Patienten  noch  gehen  können. 

Die  Folge  dieser  gesteigerten  Reflexe  sind  nicht  selten  Con- 
tracturen.  Vorübergehende  Contracturen  werden  bei  passiven  Be- 
wegungen der  gelähmten  Extremitäten  erzeugt:  es  treten  alsdann 
reflectorische  Muskelspannungen  ein,  welche  die  passive  Bewegung 
hindern.  Zuweilen  bleiben  die  Füsse  in  der  Flexionsstellung  stehen, 
wie  in  dem  unten  mitgetheilten  Falle  von  Ollivier:  zwar  liessen 
sie  sich  strecken,  kehrten  aber  bald  durch  plötzliche  unwillkiirhche 
Bewegungen  in  die  frühere  Lage  zurück,  wobei  sie  im  Knie  und 
in  der  Hüfte  stark  flectirt  waren. 

"Was  das  übrige  Verhalten  der  gelähmten  Muskebi  betrifft,  so 
bleibt  in  der  Regel  trotz  vollständiger  Lähmung  bei  der  Caries  der 
Brustwirbel  die  Ernährung  und  electrische  Erregbarkeit  derselben 
nahezu  intact.  Nur  langsam  tritt  Atrophie  durch  Nichtgebrauch  ein. 

Was  nun  die  Sensibilität  betrifft,  so  ist  es  als  ein  für  die 
Compressionslähmung  wichtiges  Zeichen  anzusehen,  wenn  sie  später 
und  in  unvollkommnerer  Weise  afficirt  ist.  als  die  Motilität.  Der 
Grund  liegt  in  dem  anatomischen  Verhalten.  Die  Compression  des 
Rückenmarks  erfolgt  allemal  von  vorne  her  (wobei  freilich  eine  Seite 
stärker  afficirt  sein  kann),  und  zwar  ebensowohl  wenn  die  Knochen 
dislocirt  werden  und  ein  Theil  des  Wirbelkörpers  nach  hinten  vor- 
springt, als  auch  wenn  sich  eine  Eiterung  von  den  Wirbeln  her  aut 
die  Dura  fortsetzt  (vgl.  Taf.  VII,  Fig.  1).  Nicht  selten  ist  die  Sensi- 
bilität Avenig  afficirt,  wenn  schon  vöüige  Paraplegie  besteht._  Kaum 
ie  dürfte  die  Compression  allein  so  stark  sein,  dass  Motilität  und 
Sensibilität  zusammen  vernichtet  sind.  Starke  Betheiligung  der  Sen- 
sibilität lässt  daher  auf  erhebhchem  Grade  der  Myelitis  schliessen.*) 

Die  übrigen  Symptome  haben  nichts  Characteristisches.  Die  vor- 
hei-i-schende  Betheiligung  der  Motilität,  die  geringe  der  Sensibilität 
und  die  lebhaft  erhöhte  Reflexerregbarkeit  geben  das  Bild  der  Com- 
pressionslähmung, 


*)  Auch  bei  vorherrschender  Myelitis  und  geringer  Compression  pflegt  die  moto- 
ri.^chc  Lähmung  gegen  die  sensible  y.w  überwiegen.  Völlige  Vernichtung  der  Sensibi  itat 
gehört  zu  dengrossen  Seltenheiten.  Sehr  selten  ist  auch  der  Fall,  dass  die  Sensibilität 
stärker  afficirt  ist  als  die  Motilität.  Einzig  sttht  die  Beobachtung  von  Taviguot  da, 
wo  bei  dem  Mahim  Potii  nur  eine  Paralyse  des  Gefühls  bestand  mit  Erhaltung  der 
Motilität.    (Bon vier,  Maladies  de  l'appereil  locomoteur.    Paris  1858.) 
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Nim  muss  allerdings  bciiKnkt  werden,  dass  auch  trotz  besfP 
liender  Compression  die  obigen  Synipton.e  nicht  inimei  de  lüich  s^^^ 
dass  namentlich  die  Jieflexe  oft  gering  sind  und  in.  LaufWle  T^v.nV 
heit  verschwinden    Man  darf  virmuthen  da  s  d  es  von  de  w  itern 
Entwicklung  der  Con.pressionsmyelitis  und  namentlich  dem  hS 
ste  gen  de^  Processes  in  der  grauen  Hubstanz  bedingt  ist   lüde  sen 
lassen  sich  solche  Verhältnisse  nicht  immer  nachweisen.  Im  Alt e 
SeZ  1?f  r'^^  sagen  dass  bei  jugendlichen  Individuen  und  le- 
im d<^,icWp,f"^        '^'f "  Symptome  der  Compressionslähmung 
St^1"ÄlISf  ^^'^^^^^        älteren  Persone^ 

Unter  den  weiteren  Symptomen  sind  vor  allen  Dingen  noch  zu 
erwähnen:  Schmerzen.  Cruveilhier  bezeichnet  die  Scdimerzen  als 
em  wichtiges  Symptom  der  Rückenmarkscompression.  Auch  findet 
es  sich  in  der  That  häufig  bei  der  Paraplegie  nach  Caries  Allein 
ich  Eiaube  nach_  meinen  Beobachtungen,  dass  es  gerade  bei  ein- 
Richer  Compression  nicht  constant  und  nicht  sehr  ausgesprochen  ist 
Kmder  pflegen  nur  selten  Schmerzen  anzugeben  und  dann  sind  es 
die  excentrischen  neuritischen  Schmerzen,  der  AVirbelhöhe  ent- 
sprechend, also  bei  der  Caries  der  Brustwirbel,  lutercostal-  resp 
feeitenschmerz.  Dagegen  ausstrahlende,  durchfahrende  Schmerzen 
in  den  Beinen,  oder  schmerzhafte  Zuckungen  klagen  sie  selten 
Mir  scheinen  daher  diese  excentrischen.  durchfahrenden  Schmerzen 
und  schmerzhaften  Zuckungen  mehr  der  Myelitis  anzugehören  ia 
ich  inuss  erwähnen  dass  ich  sie  am  exquisitesten  beobachtete  in 
dem  Falle  Griebe  (5,  p.  239),  wo  neben  der  Myelitis  eine  Peripachv- 
üienmgitis  bestand.  Sie  stehen  mit  den  Symptomen  der  Meningitis 
im  Einklang,  es  ist  daher  dies  Verhältniss  wohl  beachtungswerth. 

Weitere  Symptome  im  Bereiche  der  Sensibilität,  von  dem  Grade 
der  Lahmung  abhängig,  sind:  Anästhesie  in  den  höchsten  Graden 
oder  Hyperästhesie,  Hyperalgesie.  Störung  des  Tastgefiihls  mit 
cutaner  Hyperästhesie  wird  öfters  beobachtet  und  scheint  zur  Com- 
pression m  Beziehung  zu  stehen.  Vulpian*)  und  Bastian  fanden 
bei  ihren  Experimenten  über  Compression  der  Nerven,  dass  die 
Anästhesie  des  Tastgefühls  sehr  merklich  ist,  während  das  Kneipen 
der  Haut  heftigere  Schmerzen  hervorruft  als  im  normalen  Zustande 
Auch  verlangsamte  Gefühlsleitiing  wird  zuweilen  beobachtet. 

Verlauf  und  Ausgänge.  Die  Entstehung  der  Paraplegie  ist 
in  der  Regel  eine  allmälige.  Zuerst  spürt  der  Patient  eine  abnorm 
leichte  Ermüdung  beim  Gehen  oder  Stehen,  dann  wird  die  Schwäche 
deutlicher,  endlich  vermögen  die  Beine  den  Körper  nicht  mehr  zu 
tragen.  Diese  langsame  Entwicklung  kann  Monate  umfassen,  zeigt 
aber  gewöhnlich  in  ihrem  Verlaufe  schubweise  Steigerungen.  Sel- 
tener ist  die  plötzliche  Entstehung.  Auch  diese  ist  nur  ausnahms- 
weise ganz  plötzlich,  d.  h.  ohne  dass  ihr  Vorboten  vorangehen.  Die 
ganz  plötzliche  entwickelt  sich  zuweilen  Avenn  eine  Fractur  und 


*)  Lefons  sur  !a  physiologie  du  Systeme  ucrveux.    Paris  18G6. 
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Dislocatioii  der  "Wirbel  eintritt.  Ursache  kann  eine  momentane 
Anstrengung,  Heben  einer  schweren  Last,  oder  Fall,  selbst  eine 
brüske  Bewegung  sein.  Auf  solche  Weise  kann  eine  so  starke 
Dislocation  der  Wirbel  mit  Infraction  entstehen,  dass  sich  Ky- 
phose und  Compressiou  des  Rückenmarks  ausbildet.  Häufiger  ist 
eine  zwar  schnelle,  aber  doch  nicht  so  plötzliche  Entstehung.  Sie 
pflegt  von  der  Entwicklung  der  Deformität  ganz  unabhängig  zu  sein. 
Letztere  kann  schon  längere  Zeit  bestehen,  ehe  die  Lähmung  ein- 
tritt. Sie  ist  demnach  Folge  der  Myelitis  durch  Compression  und 
entwickelt  sich  auch  in  analoger  Weise  wie  bei  Myelitis.  Einige 
Tage  oder  Wochen  gehen  unbestimmte,  zeitweise  eintretende  schmerz- 
hafte oder  krampfhafte  Sensationen  in  einer  oder  beiden  ünterextre- 
mitäten  vorher,  mit  gesteigertem  Schwächegefühl.  Dann  entwickelt 
sich  in  kurzer  Zeit,  einigen  Stunden  bis  wenigen  (2 — 3)  Tagen,  eine 
hochgradige  Lähmung.  Nun  steht  der  Process  still,  zuweilen  tritt- 
einige  Wochen  später  ein  ähnlicher  Anfall  mit  weiterer  Verschlim- 
merung ein  oder  seltener  macht  die  Lähmung  langsame  Fort- 
schritte. 

Der  weitere  Verlauf  der  Rückenmarksalfection  ist  in  den 
meisten  Fällen  ein  nngünstiger.  Je  vollständiger  die  Lähmung,  um 
so  schwerer  ist  der  Verlauf.  Li  den  schwersten  Fällen  totaler  Läh- 
mung entwickelt  sich  bald  Decubitus  und  Cystitis  und  der  Tod  tritt 
in  wenig  Wochen  ein.  Im  Ganzen  aber  ist  ein  so  schneller  Aus- 
gang selten.  Gewöhnlich  zieht  sich  der  Process  in  die  Länge  und 
damit  ist  Gelegenheit  einerseits  zur  Entwicklung  weiterer  erschöpfen- 
der Complicationen  gegeben  oder  auch  die  Möglichkeit  einer  Bes- 
serung. Durch  fortschreitende  Verschlimmerung  der  Lähmung  durch 
Cystitis,  durch  Congestionsabscesse,  Tuberculose  der  Lungen  u.  s.  f. 
führen  diese  Processe  in  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  zum  tödtlichen 
Ausgange,  oft  erst  eine  Reihe  von  Monaten  nach  der  Entstehung 
der  Paraplegie. 

Aber  es  besteht  auch  die  Möglichkeit  der  Besserung  und  selbst 
Heilung,  auf  deren  relativ  häufiges  Eintreten  L endet*)  aufmerksam 
machte.  Die  Lähmung  kann  bei  schnell  eingetretener  Compression 
durch  Dislocation,  ebenso  schnell  durch  Reposition  Avieder  gehoben 
werden,  wovon  Browni-Sequard  den  raerwürdigen  Fall  einer  25- 
stündigen  Lähmung  mittheilte.  Gewiss  besteht  eine  solche  Möglich- 
keit aber  nur  sehr  selten.  In  der  Regel  ist  Myelitis  die  Ursache 
der  Lähmung  und  der  Verlauf  analog  der  Myelitis.  Die  Besserung 
des  Wirbelleidens,  das  Aufhören  des  Reizes  ist  die  erste  Bedingung 
für  die  Besserung  der  Myelitis.  Dann  aber  tritt  allmälig,  im  Ver- 
laufe von  Monaten,  Nachlass  der  Reizsymptome  ein,  die  Bewegungen 
werden  wieder  freier  und  endlich  lernt  der  Patient  stehen,  mit 
Krücken  gehen  u.  s.  f.  In  frischen  Fällen,  bei  mässiger  Intensität 
ist  eine  Heilung  durchaus  möglich,  ja  es  giebt  Fälle,  wo  in  mehreren 
Recidiven  die  Lähmung  eingetreten  und  geheilt  worden  und  wieder 


*)  vgl.  Leu d et:  Curabilite  des  accidents  paralytiques  consöcutifs  au  mal  vcrtebral 
de  Pott,    Societe  d.  biologic.   1862/63.  IV.  102. 


234 


Zweites  Kapitel. 


eingetreten  ist.    Die  Behandlung  ist  immer  wesentlich  gegen  das 
Wirbelleiden  gerichtet.    Ruhe,  Schonung  der  erkrankten  Gelenke 
Extension,  fiische  Luft,  Bäder  u.  s.  w.  thun  hier  die  Hauptsache 
und  eine  besondere  Behandlung  der  Myelitis  tritt  erst  spät  ein, 
wenn  die  Symptome  der  Reizung  verschwunden  sind. 

Die  Prognose  der  Rückenmarksaffection  ist  immer  eine  sehr 
ernste,  aber  keine  absolut  schlechte.  Nur  in  den  schweren  Fällen 
droht  der  Tod  in  unmittelbarer  Weise.  Meist  wird  eine  unvoll- 
kommene Lähmung  Monate  und  Jahre  lang  ertragen,  nicht  gar 
selten  wird  durch  chirurgische  und  therapeutische  Behandlung  eine 
Besserung,  in  seltenen  Fällen  selbst  eine  Heilung  der  Lähmung 
erzielt. 


Als  Beispiele  der  Symptome  und  des  Verlaufes  der  Caries  der 
Brustwirbelsäule  lassen  wir  nachstehende  Fälle  folgen: 

1.    Caries  der  obcrn  Brustwirbel.   Slumpftvinldige  Kyphose.    Vollständige  Para- 
plegie.    Stark  erhöhte  licßexheioegungen,  reflectorische  Erectio  penis. 

August  L.,  6  Jafire  alt,  Sohu  eines  Arbeitsmannes,  soll  nach  Angabe  des- Vaters 
bis  vor  einem  Jahre  stets  gesund  gewesen  sein.  Damals  überstand  er  die  Masera, 
war  darauf  wieder  vollkommen  gesund.  Bald  darauf  soll  er  von  einer  Treppe  12  Stufen 
herunter  gefallen  sein;  jedoch  hat  dies  Niemand  gesehen.  Drei  Wochen  nach  dem 
Fall,  im  Mai  1872,  bemerkten  die  Eitern,  dass  der  Knabe  den  Kopf  nach  der  linken 
Seite  geneigt  hielt  und  dass  die  Bewegungen  des  Kopfes  steif  waren.  Ueber  Schmerzen 
soll  er  nach  Angabe  des  Vaters  nicht  geklagt  haben,  auch  wurde  vorher  überhaupt 
etwas  Krankhaftes  an  ihm  nicht  bemerkt.  Ans  den  sehr  mangelhaften  Angaben  wird 
nur  noch  constatirt,  dass  im  Laufe  des  October  Paraplegie  eintrat,  welche  bis  heute 
fortbesteht. 

Status  praesens  vom  22.  Februar  1873.  Patient,  ein  ziemlich  schwächlich 
gebautes  Kind,  von  blasser  Gesichtsfarbe,  nur  massig  guter  Ernährung,  nimmt  eine 
passive,  etwas  erhöhte  Rückenlage  ein  und  vermag  sich  aus  derselben  nicht  aufzu- 
richten, noch  eine  andere  Lage  anzunehmen  Das  Gesicht  ist  wenig  geröthet,  die 
Hauttemperatur  nicht  erhöht.  Puls  104  (gegenwärtig  unregelmässig),  Sensoriura  frei, 
Blick  frei,  Gesichtsausdruck  natürlich.  Patient  klagt  über  zeitweise  Schmerzen  in  den 
Beinen,  sonst  giebt  er  keine  Schmerzen  an  Die  Beine  sind  für  den  Willeu  vollkom- 
men unbeweglich.  Die  Arme  dagegen  sind  frei,  alle  verlangten  Bewegungen  werden 
mit  denselben  sicher  und  schnell  ausgeführt.  Im  Gesicht  keine  Lähraungserscheinungen, 
Pupillen  beiderseits  gleich,  Sprache  und  Schlingen  intact.  —  Die  unteren  Extremitäten 
betreffend,  so  zeigt  der  rechte  Ober-  und  Unterschenkel  im  Vergleich  zum  linken  eine 
geringe  Abmagerung.  Beiderseits  ist  jede  willkürliche  Bewegung  aufgehoben,  nicht 
die  leisesten  Bewegungen  der  Zehen  kann  Patient  ausführen.  Dagegen  treten  auf 
peripher  applicirte  Roize  lebhafte  Reflexbewegungen  auf:  links  ist  der  Effect  lebhafter 
als  rechts  Rechterseits  rufen  starke  Nadelstiche  in  die  Haut  eine  allmälig  erfolgende 
Erhebung  und  Flexion  im  Kniegelenk  hervor,  links  tritt  derselbe  Effect  schon  bei  viel 
schwächeren  Nadelstichen  hervor.  Beim  Kneipen  der  Haut  an  der  Innenseite  des  Ober- 
oder Unterschenkels  werden  die  Unterschenkel  schnell  (unwillkürlich)  gegen  den  Ober- 
schenkel flectirt  und  das  ganze  Bein  angezogen.  Kneipt  man  die  Haut  an  der  Innen- 
seite des  Oberschenkels  so  tritt  allmälig  eine  deutliche  und  schliesslich  eine  v  o  1 1  - 
ständige  Erection  des  Penis  ein.  Für  gewöhnlich  befindet  sich  der  Penis  in 
einem  geschwollenen,  leicht  erigirten  Zustande.  Die  Beine  befinden  sich  für  gewohn- 
lich in  leichter  Flexionsstellung  mit  geringer  Contractur  der  Flexoren  am  Oberschenkel. 
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Bringt  rann  die  Beine  in  eine  andere  Lage,  so  vermag  Patient  sie  spontan  nicht  aus 
derselben  zu  entferrien.  —  Das  Aussehen  beider  Beine  ist  das  natürliche,  das  rechte 
ist  dem  Gefühle  nach  etwas  kälter  als  das  linke.  Die  Sensibilität  ist  ziemlich  gut  er- 
halten. Nadelstiche  werden,  selbst  wenn  sie  ziemlich  schwach  sind,  präcise  empfun- 
den und  richtig  localisirt;  keine  abnorme  Schmerzemptindlichkeit,  keine  verlangsamte 
Gefiihlsleitung.  —  Incontinentia  nrinae  et  alvi. 

Der  Kopf  ist  stets  nach  links  geneigt.  Richtet  man  den  Patienten  auf,  so  ver- 
mag er  sich  nicht  zu  halten,  sondern  fällt  zurück.  Die  Wirbelsäule  zeigt  in  der  Höhe 
des  3.— ö.  Brustwirbels  eine  mässige  stumpfe  llervortreibung  nach  hinten  Die  pro- 
cess.  spinos.  sind  durchzufühlen,  sie  zeigen  sich  auf  stärkeren  Druck  entschieden  em- 
pfindlich. Auch  bei  der  Percussion  dieser  Stellen  äussert  Patient  ziemlich  lebhafte 
Schmerzen  und  zieht  den  Kopf  stark  nach  der  linken  Schulter.  Bei  Versuchen  den 
Kopf  zu  erheben,  Stellt  sich  eine  nicht  unbeträchtliche  Steifigkeit  heraus,  die  zum 
Theil  jedenfalls  auf  Muskelcontractur  zu  schieben  ist.  — 

Der  Thorax  ist  oben  breit,  etwas  verbildet,  Pectus  carinatum.  Respiration  costo- 
abdqminal,  deutliche  Einziehungen  der  untern  seitlichen  Thoraxpartieen.  Athmungs- 
geräusch  gut,  kein  Husten,  kein  Auswurf.  Herztöne  rein.  —  Appetit  wenig.  Leib 
etwas  aufgetrieben,  Sedes  involuntariae.  —  Urin  wird  ebenfalls  unbewusst  ins  Bett 
entleert. 

Ord.  Einpinselung  von  Jodtinctur  auf  die  kyphotische  Stelle.  Innerlich:  Jodkali. 
Anlegung  eines  Extensionsverbandes. 

Am  5.  März  war  der  Zustand  des  Patienten  ziemlich  unverändert  folgender:  Patient 
liegt  in  zusammengesunkener  Rückenlage,  etwas  nach  rechts  geneigt;  beide  Beine  leicht 
gegen  den  Leib  augezogen  und  flectirt.  Spontane  Beweglichkeit  ist  total  erloschen, 
dagegen  treten  auf  Nadelstiche  in  die  Fusssohlen  äusserst  leicht  lebhafte  Reflexbe- 
wegungen ein ,  welche  die  Beine  in  die  Höhe  heben  und ,  wenn  sie  extendirt  waren, 
wieder  gegen  den  Leib  anziehen.  Der  Penis  befindet  sich  in  halb  erigirter  Stellung. 
In  Folge  des  Kneipens  der  Innenhaut  an  den  Oberschenkel  tritt  allmälig  eine  weitere 
Anschwellung  desselben  bis  zur  völligen  Erection  ein.  Die  Haltung  und  Steifigkeit 
des  Kopfes,  sowie  die  Deformität  an  den  obern  Brustwirbeln  unverändert.  Incontinentia 
urinae  et  alvi.  —  Am  6.  Mai,  wo  der  Kranke  zuletzt  untersucht  wurde,  war  trotz  der 
tiisher  angewandten  Mittel  eine  Aenderung  des  Zustandes  nicht  zu  constatiren.  Der 
Knabe  ertrug  die  dauernde  Lage  und  seinen  hülflosen  Zustand  sehr  geduldig  und  klagte 
.sehr  wenig,  zeitweise  giebt  er  Schmerzen  in  den  Beinen  an.  Reizungen  der  Haut  be- 
hufs Erzeugung  der  Reflexe  rufen  leicht  Schmerzeusäusserungen  hervor.  Das  Allge- 
meinbefinden des  Patienten  ist  im  Ganzen  befriedigend,  Appetit  gut.  Aussehen  etwas 
blass.  —  Der  Kopf  ist  gegen  die  linke  Schulter  geneigt,  so  dass  die  linke  Wange  auf 
der  Schulter  ruht.  Die  Bewegungen  des  Kopfes  (Dreh-  und  Nickbewegung)  sind  voll- 
kommen frei,  auch  die  passiven  Bewegungen  desselben  nicht  schmerzhaft.  Das  Auf- 
richten vermag  Patient  unter  Nachhilfe  mit  Unterstützung  der  Hände  mühsam  zu  be- 
werkstelligen, fällt  aber  sich  selbst  überlassen  sogleich  zurück.  Der  Kopf  bleibt  dabei 
stets  nach  links  geneigt.  In  der  Höhe  des  3.  -  5.  Brustwirbels  zeigt  die  Wirbelsäule 
eine  Deformität  und  zwar  in  Form  einer  gerade  nach  hinten  prominirenden  stumpf- 
winkligen Kyphose.  Rütteln  und  Percussion  dieser  Stelle  ist  nur  wenig  empfindlich, 
weniger  als  früher.  Weiter  zeigt  die  Wirbelsäule  keine  abnorme  Formation.  —  Die 
untern  Extremitäten  sind  vollkommen  gelähmt.  Sie  befinden  sich  in  leicht  fiectirter, 
an  den  Leib  angezogener  Stellung,  die  Füsse  sind  hyperextcndirt.  Das  rechte  Bein 
scheint  etwas  voluminöser  als  das  linke.  Oedeme  nicht  vorhanden.  Die  Färbung  der 
Bedeckungen  ist  die  natürliche,  Temperatur  dem  Gefühle  nach  normal.  —  Patient 
vermag  auf  Geheiss  nicht  die  geringsten  Bewegungen  mit  den  Beinen  auszuführen,  er 
versucht  durch  Bewegungen  des  Rumpfes  der  an  ihm  ergangenen  Aufforderung  nach- 
zukommen. Die  Reflexerregbarkeit  ist  immer  noch  äusserst  lebhaft.  Nadelstiche  in 
die  Fusssohlen  rufen  eine  schnelle  Zusammenziehung  des  Beines  mit  Erhebung  im 
Knie  hervor.  Auch  die  reffectorische  Erection  des  Penis  findet  so  lebhaft  und  constaut 
wie  früher  statt.  Gleichzeitig  mit  der  Erection  wird  der  Schenkel  lebhaft  erhoben  und 
gegen  den  Leib  angezogen:  Patient  hat  hierbei  heftige  Schmerzen,  er  stöhnt  und  ver- 
zieht das  Gesicht  schmerzhaft.  —  Coniractureil  sind  nicht  vorhanden,  nur  hei  passiven 
Bewegungen  der  Beine,  z.  B.  der  Extension  aus  der  Flexionsstellung  ist  ein  abnormer 
Widerstand  der  reflectorisch  gespannten  Muskeln  zu  überwinden. 

Die  Sensibilitätsprüfung  ist  wegen  der  geringen  Intelligenz  des  Knaben  nicht  mit 
der  wünschenswerthen  Schärfe  ausführbar.    Patient  giebt  an,  die  applicirten  Nadel- 
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Stiche  zu  fühlen,  doch  weiss  er  weder  ihre  Zahl  anzugeben,  noch  sie  bestimmt  zu 
localisn-eii.  Schmerzen  werden  auf  Druck  nicht  geäussert,  nur  die  Erregung  der  Erectio 
penis  ist  von  lebhaftem  Schmerz  begleilct.  —  Die  Sphincteren  vollkommen  gelähmt.  — 


2.    Carics  des  3.-5.  Brustwirbels.    Ki/phose.    Faraplcfjie.    Erhöhte  lieflex- 

erre(jharlccit. 

tt^'  .^^^'"■'^"^'■ssohn,  17  Jahre  alt.  Patient  giebt  über  seine  Eltern  an,  da^s  seine 
ßJutter  noch  am_ Leben  und  gesund  sei,  der  Vater  dagegen  vor  einigen  Monaten  wahr- 
schenilich  an  emer  Lungenairection  gestorben:  er  habe  viel  gehustet  und  Blut  ge- 
spieen. -  Patient  selbst  war  bis  zum  Frühjahr  18G7  ganz  gesund,  habe  weder  je  an 
Her/klopleii  noch  an  Kurzathmigkeit  gelitten,  sich  überhaupt  ganz  wohl  befunden. 
Ohne  bekannte  Ursache  stellte  sich  bei  ihm  im  vorigen  Frühjahre  eine  ziemlich  be- 
deutende Schmerzhaftigkeit  der  linken  Hüftgegend  ein,  die  sich  nach  dem  Beine  her- 
abzog, jedoch  war  Patient  nicht  dauernd  bettlägerig.  Diese  Schmerzhaftigkeit  verlor 
sich  nach  ca.  14  Tagen  ohne  Anwendung  von  Medicamenten,  so  da.ss  Patient  wieder 
ganz  gut  gehen  konnte.  Mehrere  Wochen  blieb  Patient  ganz  gesund.  Ungefähr  Anfangs 
Juli  V.  J.  stellten  sich  in  der  Wirbelsäule  ganz  allmälig  Schmerzen  ein.  deren 
Character  Patient  nicht  näher  beschreiben  kann,  die  ihn  aber  in  seiner  Beschäftigung 
zunächst  nicht  hinderten,  jedoch  soll  schon  um  diese  Zeit  seine  Wirbelsäule  etwas 
verbogen  gewesen  sein.  Im  Anfang  des  Herbstes  nahmen  die  Schmerzen  bedeutend 
zu  und  nöthigten  den  Patienten  die  Arbeit  einzustellen,  doch  war  er  auch  jetzt  noch 
nicht  bettlägering.  Jetzt  bemerkte  er  auch,  dass  nach  starkem  Laufen  Herzklopfen 
eintrat.  Nach  einigen  Wochen  Ruhe  befand  sich  Patient  wieder  so  wohl,  dass  er  so- 
gar dreschen  konnte.  Im  December  fühlte  Patient  beim  Gehen,  dass  ihm  die  Beine 
leicht  ermüdeten,  er  wurde  leicht  müde  und  besonders  wenn  er  grössere  Strecken  ge- 
gangen war,  so  kam  es  ihm  vor,  dass  er  vor  Müdigkeit  umfiel.  Diese  Functionsstörung 
nahm  mehr  und  mehr  zu,  so  dass  er  um  Neujahr  1868  kaum  mehr  im  Stande  war 
ein  Paar  Schritte  zu  gehen.  Allmälig  wurde  es  ihm  fast  ganz  unmöglich,  den  Unter- 
schenkel und  Fuss  der  linken  Seite  zu  heben;  der  rechte  war  weniger  afficirt.  Dabei 
hatte  er  nie  die  geringsten  Schmerzen  in  den  Beinen  gehabt,  auch  keine  Sensibilitäts- 
störungen. Seitdem  konnte  Patient  die  Beine  so  gut  wie  gar  nicht  mehr  bewegen 
und  konnte  das  Bett  nur  mit  Hülfe  Anderer  verlassen  Es  gesellten  sich  Urinbeschwer- 
den mittleren  Grades  hinzu;  der  Stuhl  war  retardirt. 

Status  praesens  im  Juli  1868.  Patient  ist  gut  und  kräftig  gebaut,  ziemlich 
gut  genährt,  Muskulatur  mässig  kräftig.  Gesichtsausdruck  natürlich,  Lippen  leicht 
cyanotisch.  Rückenlage.  Patient  klagt  über  keine  Schmerzen,  nur  über  Lähmung. 
Temperatur  nicht  erhöht.  Puls  88. 

Patient  ist  nicht  im  Stande  die  untern  Extremitäten  zu  bewegen,  die  Leistungen 
der  Hände  sind  frei.  Die  Wirbelsäule  bietet  in  der  Mitte  des  Dorsaltheiles  eine  starke 
hervorspringende,  aber  nicht  spi*zwinklige,  Hervorbuckelung,  welche  in  der  Gegend  des 
5.  und  6.  Brustwirbels  die  grösste  Höhe  erreicht  und  sich  nach  oben  und  unten  nicht 
ganz  plötzlich  verliert.  Dieser  Buckel  ist  nirgends  auf  Druck  oder  Klopfen  empfind- 
lich, eine  seitliche  Verschiebung  besteht  nicht.  Die  Haut  am  Rücken  bietet  nicht  die 
geringste  Abnormität.  Mit  den  Beinen  vermag  Patient  nicht  die  geringste  willkürliche  Be- 
wegung zu  machen.  Dagegen  sieht  man,  wenn  er  den  Oberkörper  bewegt,  vielfache, 
ziemlich  ergiebige  Bewegungen,  besonders  die  rechte  Unterextremität  geräth  in  länger 
dauernde  heftige  klonische  Zuckungen.  Versucht  man  passive  Bewegimgeu,  so  gehen 
sie  anfangs  ziemlich  leicht  von  statten,  aber  alsbald  treten  reflectorische  Contractionen 
auf,  welche  weitere  passive  Bewegungen  hindern  und  bei  erhobenem  Schenkel  den 
Unterschenkel  nur  langsam  aus  der  gest  eckten  Stellung  herabsinken  las.sen.  Berührung 
mit  den  Fingerspitzen  wird  nicht  wahrgenommen,  leichte  Nadelstiche  werden  öfter 
nicht  percipirt,  stärkere  dagegen  regelmässig  und  wie  es  scheint  rechts  lebhafter  als 
links.  Temperaturempfindung  nicht  wesentlich  beeinträchtigt.  Keine  Verlangsamung 
der  sensiblen  Perception.  Während  dieser  Prüfungen  erfolgen  vielfache  reflectorische 
Zuckungen  der  Muskeln. 

Die  Bauchmuskeln  können  nicht  willkürlich  contrahirt  werden,  Avie  man  beim  Auf- 
heben des  Kopfes  und  beim  Husten  beobachtet.  Die  Rippen  werden  bei  der  Inspi- 
ration gehoben,  das  Zwerchfell  agirt  normal.  Am  Abdomen  ist,  wie  Patient  angiebt, 
das  Gefühl  ebenso  deutlich,  wie  an  der  Haud.  —  Die  Blase  ist  gefüllt.  Patient  muss 
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beim  Uriniren  starlj  pressen,  ebenso  beim  Stuhlgang,  doch  ist  unwillkürliche  Entleerung 
nicht  vorgekommen. 

In  der  rechten  Lungenspitze  Dämpfung  und  Rasseln.  Am  Herzen  lautes  systo- 
lisches Geräusch  über  der  Pulmonalis,  in  zweiten  linken  lutercostalraum  starker  diasto- 
lischer Ton,  daselbst  auffallend  starker  sieht- und  fühlbarer  Stoss,  zeitweise,  besonders 
nach  Bewegungen  im  zweiten  linken  lutercostalraum,  deutliches  Fremissement  zu  fühlen, 
ohne  dass'sich  dabei  das  Geräusch  wesentlich  ändert. 


3.    Cartes  im  untern  Brusttheile.  Kyphose.   Unvollkommene  Lähmung  der  Beine 
mit  Abmagerung.    Erhöhte  EeßexerregbarJceit.    Sensibilität  intact. 

G.  P.,  Schnhmachergeselie,  20  Jahre  alt,  recipirt  3.  November  1869.  Patient  giebt 
an,  dass  seine  Mutter  stets  kränklich,  sein  Vater  gesund  gewesen.  Die  Mutter  starb 
früh,  an  welcher  Krankheit  wei.^s  Patient  nicht.  Im  Alter  von  ,S  Jahren  bestand  er 
das  Scharlachfieber,  dann  war  er  bis  zum  7.  .lahre  gesund.  Um  diese  Zeit  fiel  er 
3  Treppen  hinab.  Schon  3  Wochen  nach  dem  Fall  bemerkte  seine  Mutter  das  Her- 
vortreten eines  Wirbels  am  Rücken,  sie  suchte  ärztliche  Hülfe,  es  wurde  ein  Haarseil 
gelegt,  Patient  lag  '/-i  Jahr  im  Bett  und  stand  mit  der  jetzt  bestehenden  Deformität 
auf.  Im  IG.  Jahre' begann  die  jetzt  bestehende  Lähmung  im  linken  Beine.  Er  hinkte, 
so  dass  Andere  ihn  darauf  aufmerksam  machten.  Indessen  konnte  er  noch  ohne  Stock 
gehen  und  schleppte  sich  in  diesem  noch  erträglichen  Zustande  hin.  In  diesem  Sommer 
suchte  er  die  Hülfe  der  Barmherzigkeit  auf,  bekam  dort  Bäder  und  Leberthran.  Trotz- 
dem verschlimmerte  sich  sein  Leiden  während  des  8 wöchentlichen  Aufenthaltes  der 
Art,  dass  er  die  Anstalt  nicht  mehr  zu  Fuss  verlassen  konnte.  Auch  das  rechte  Bein 
war  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  er  konnte  mir  noch  mit  Hülfe  eines  Stockes  gehen, 
seitdem  auch  sein  Geschäft  nicht  mehr  versehen.  Er  hatte  vornehmlich  über  Schwäche 
im  linken  Bein  und  herabgesetzte  Sensibilität  zu  klagen.  Auch  die  Function  der  Blase 
fing  an  zu  leiden. '  In  diesem  Zustande  kam  der  Patient  in  die  Klinik. 

Status  praesens.  Schwächlicher  Körperbau,  Muskulatur  und  Panniculus  adi- 
posus  gering.  Patient  ist  grösstentheils  ausser  Bett,  seine  Klagen  beziehen  sich  nur 
auf  die  Lähmung,  Schmerzen  hat  er  nicht.  Die  Gebrauchsfähigkeit  der  Arme  ist  in 
keiner  Weise  beschränkt.  Die  Wirbelsäule  zeigt  in  ihrem  untern  Brusttheile  eine  starke 
bogenförmige  Kyphose,  gleichzeitig  mit  Scoliose  nach  rechts.  Die  Dornfortsätze  sind 
überall  durchzufühlen,  die  Bogen  daneben  erscheinen  erheblich  verdickt,  Empfind- 
lichkeit auf  Druck  besteht  nicht.  Die  Muskulatur  der  untern  Extremitäten  ziemlich 
gut  entwickelt,  nur  die  Wadenmuskulatur  gering;  die  Temperatur  beider  Beine  dem 
fiefühle  nach  gleich.  Das  linke  Bein  kann  Patient,  wenn  auch  nicht  vollständig,  im 
Knie  beugen,  strecken  und  in  gestreckter  Stellung  erheben.  Die  Beugung  im  Knie 
gelingt  jedoch  nicht  vollständig  und  fällt  dem  Patienten  besonders  dann  schwer,  wenn 
er  einige  Zeit  mit  ausgestreckten  Beinen  gelegen  hat.  Passiv  lässt  sich  die  Beugung 
nach  Ueberwindung  einiger  Muskelspannung  in  den  Extensoren  des  Oberschenkels 
vollkommen  bewerkstelligen.  Der  Fuss  steht  in  Pes  equinus-Stellung,  Patient  vermag 
denselben  nicht  zu  bewegen.  Auch  die  passive  Beweglichkeit  ist  gering,  bei  Ver- 
suchen der  passiven  Beugung  trat  eine  unwillkürliche  Hyperextension  der  grossen 
Zehe  ein.  Der  Zustand  des  rechten  Beines  ist  analog,  nur  gehen  alle  Bewegungen 
leichter  und  ausgiebiger  von  statten  und  Patient  vermag  den  Fuss  frei  zu  bewegen. 
Die  electromuskuläre  Contractilität  ist  vollkommen  normal.  —  Die  Gebrauchsfähigkeit 
betreffend,  so  ist  Patient  im  Stande  im  Zimmer  umherzugehen,  wenn  er  sich  an  fest- 
stehenden Gegenständen  festhält.  Allenfalls  vermag  er  auch  mit  Hülfe  eines  Stockes 
einige  Schritte  zu  machen.  Dabei  schleifen  die  Füsse  stark  am  Boden,  der  linke  mehr 
als  der  rechte.  Am  linken  Beine  (Fuss-  und  Fusssohle)  werden  Nadelstiche  überall 
schnell  und  richtig  percipirt  und  auch  ziemlich  richtig  localisirt.  Beim  Gehen  fühlt 
er  jedoch  den  Roden  nicht  sicher.  Bei  Stichen  in  die  Fusssohle  treten  lebhafte  reflec- 
torische  Zuckungen  ein,  welche  das  ganze  Bein  erschüttern. 

Rechterseits  werden  die  Nadelstiche  durchaus  nicht  immer  richtig  percipirt  und 
sehr  unsicher  localisirt.  Patient  selbst  giebt  dabei  an,  dass  er  die  Stiche  zwar 
fühle,  aber  nicht  als  Stiche,  sondern  nur  als  einfache  Berührungen.  Auch  können 
Nadelstiche  und  Fingerberührungen  nicht  deutlich  und  sicher  unterschieden  werden. 
Am  rechten  Bein  erfolgen  starke  Reflexzuckungen  auf  Nadelstiche  in  die  Fusssohle. 
Die  electro-cutane  Empfindlichkeit  ist  am  ganzen  rechten  Bein  erheblich  geringer  als 
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ain  Imken;  erst  bei  sehr  starken  Stiüineii  äusserst  Patient  Sclimerzen.  Beschwerden 
von  Seilen  der  Jilase  iin.l  des  Masidaruis  sind  nur  fferiiK^fü-in-  —  Die  Bauchmn  l/^l, 
reagiren  gut.  Allgemeinbefinden  vollkommen  gut,  4hlat<mi°  Appetit  ^t  '"  ^'''''' 
Lpikri tische  Bemerkung.  Die  Dislocation  des  erkrankten  Wirbels  war  mit 
sei  hoher  Drehung  (Scolio  -  Kyphose)  verbunden,  und  zwar  mit  der  Convexität  nach 
rechts.  Hieraus  resultirt  eine  Verengerung  des  Wirbelcanales  von  links  her  Dem 
entsprechend  war  das  hnke  Bein  zuerst  allein  gelähmt  und  ist  noch  stärker  gelähmt 
als  das  rechte  und  uberenislin:mend  mit  B  ro  wn- S eq  uard's  üntensuchungen  (vgl 
Allgemeiner  Iheil  p  48)  die  Sensibilität  am  rechten  Bein  stärker  gelähmt  als  links' 
Die  Hohe  der  \A  irbelerkrankuug  entspricht  dem  obern  Theil  der  J.endenanschwelluntf  ■ 
die  Schmerzen  sirablten  daher  bis  in  den  Schenkel  linkerseits  aus  und  die  Lähmuni; 
hat  tbeilweise  die  Charactere  der  peripherischen,  indem  Abmagerung  der  Unterschenkel 
und  vorherrschende  Lähmung  der  Muse,  peronaei  ausgebildet  ist.  Gleichwohl  ist  das 
Symptom  der  erhöhten  Reflexerregbarkeit  deutlich  ausgesprochen  — 


4.    Spitzwinklige  Kyphose  der  ohern  Brnshvirhel,  unter  geringen  Ersehe inunaen 
entiüicJcelt.    Etwa  1  Jahr  später  bildet  sich  alhnälig  eine  hochgradige  Lähmunq 
der  vntern  Extremitäten  aus,  zuerst  auch  mit  Abnähme  der  Empfindung.  Nach 
Jahre  kehrt  die  Sensibilität  wieder,  auch  die  motorische  Kraft  macht  'langsame 
und  bis  dato  nicht  sehr  beträchtliche  Fortschritte. 

Margarethe  B.,  Bauerntochter,  20  Jahre  alt.  Patientin  giebt  au,  dass  ihre  Mutter 
früh  gestorben,  ihr  \ater  lebend  und  gesund  sei,  sie"  selbst  bis  auf  ein  im  14.  .Jahre 
uberstandenes  leichtes  Nervenfieber  ebenfalls  stets  gesund  gewesen.  Im  17.  Jahre 
entwickelte  sich  ihre  jetzige  Krankheit,  indem  sich  zuerst  Schmerzen  im  Rücken 
einstellten  und  sodann  sich  die  jetzt  bestehende  Verkrümmung  entwickelte.  Ge- 
naueres über  die  Entwicklung,  Ursache  und  Zeitfolge  der  Erscheinungen  weiss  Patientin 
uicht  anzugeben.  Trotz  der  schon  in  demselben  Grade  wie  jetzt  bestehenden  Ver- 
krümmung konnte  Patientin  uoch  nahezu  ein  Jahr  lang  ganz  gut  gehen,  dann  aber 
stellte  sich  eine  nach  und  nach  zunehmende  Schwäche  beider  Füsse  ein.  Zuletzt  war 
die  Kraft  im  rechten  Fuss  fast  vollständig  erloschen,  im  linken  besser,  so  dass  die 
Patientin  doch  immer  noch  mit  Unterstützung  vom  Bett  nach  dem  Sessel  gehen  konnte. 
In  dem  ersten  halben  Jahre  nach  dem  Eintritt  der  hochgradigen  Lähmung  hatte  Patientin 
fast  gar  keine  Empfindung  in  den  Beinen,  darnach  aber  stellte  sie  sich  allmälig  wie- 
der her  und  zwar  im  linken  besser  als  im  rechten.  Nach  ■V4  Jahren  Hess  sich  die 
Kranke  in  das  Spital  zu  Biumat  aufnehmen,  wurde  daselbst  2 mal  mit  dem  Ferr.  candens 
auf  dem  Rücken  gebrannt  und  mit  Seesalz  und  Heublumen  gebadet.  Im  Laufe  des 
2 monatlichen  Aufenthaltes  daselbst  soll  einige  Besserung  eingetreten  sein.  Später 
liess  sie  sich  noch  einmal  für  einen  Monat  in  dasselbe  Spital  aufnehmen  und  erhielt 
Schwefelbäder.  Die  übrige  Zeit  war  sie  zu  Hause,  ohne  besondere  Medication.  Sie 
war  so  stark  gelähmt,  dass  sie  nur  im  Bett  oder  im  Sessel  zubringen  konnte,  das 
linke  Bein  war  immer  etwas  kräftiger.  Im  Mäiz  1873  suchte  sie  die  Aufnahme  auf 
die  klinische  Abtheilung  des  Spitals  nach,  weil  ihr  die  Electrotherapie  angerathen  war. 

Status  praesens  vom  27  März  1873.  Patientin  ist  ziemlich  kräftig  uud  untersetzt 
gebaut,  gut  genährt,  Gesicht  voll,  etwas  gedunsen  und  blass  (skrophulöser  Habitus). 
Gesichtsausdruck  ruhig,  natürlich,  kein  Fieber,  kein  Gedern,  keine  Exantheme.  Die 
subjectiven  Klagen  der  Patienten  beziehen  sich  nur  auf  ihre  Unfähigkeit  zu  gehen. 
Ueber  Schmerzen  hat  sie  nicht  zu  klagen.  Die  Beine  zeigen  bedeutende  Lähmungs- 
erscheinungen. Der  Oberkörper  ist  frei.  Arme  ganz  intact.  Patientin  vermag  sich 
ziemlich  leicht  und  ohne  Beschwerden  im  Bett  aufzurichten,  aufzusetzen  und  sitzend 
zu  erhalten.  An  der  Wirbelsäule  findet  sich  ein  ziemlich  spitzer,  stark  vorspringender 
Buckel,  welcher  die  Mitte  innehält,  eine  Höhe  von  4cm.  hat  und  etwa  dem  7.-9. 
Brustwirbel  entspricht.  Unter  der  Kyphose  ist  die  Lendenwirbelsäule  stark  lordotisch 
nach  vorn  gebeugt.  Um  die  kranke  Stelle  fanden  sich  mehrere  Narben  vom  Ferr. 
candens  und  in  der  Gegend  des  Steissbeins  alte  Blutegclnarben.  Der  Buckel  selbst 
ist  sowohl  bei  Bewegungen  wie  beim  Klopfen  und  Drücken  vollkommen  schmerzlos. 

Die  Beine  der  Patientin  zeigen  beide  eine  leichte  Contiactur  im  Kniegelenk,  so 
dass  sie  weder  activ  noch  passiv  vollkommen  gestreckt  werden  können.  Das  rechte 
Bein  ist  gleichzeitig  etwas  nach  innen  rotirt  und  der  Unterschenkel  in  Genu-valgum- 
Stellung,  der  Fuss  abducirt  und  in  Pes  equinus-Stellung.    Unter  dem  rechten  Fuss- 
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ffelenk  findet  sieb  eine  breite  tiefgehende  Narbe,  von  einer  alten  Schuittverlet/.nnn:,  fast 
über  den  o-anzen  Fussriiekeu  verlaufend ;  hier  sind  oifeubar  die  Sehnen  der  Exteusoren 
des  Fiisses  getrennt  mid  dadurch  die  Pes  cquinus-Stollung  bewirkt,  Patientin  vermag 
auch  nicht  die  Zehen  dieses  Fusses  bis  auf  die  grosse  Zehe  zu  bewegen.  Auch  passiv 
ist  die  Beweglichkeit  im  rechten  Fussgelenk  nur  gering.  Links  sind  Fuss  und  Zehen 
ziemlich  gut  beweglich.  Das  linke  Bein  kann  sie  frei  erheben  und  gegen  den  Rumpf 
anziehen,  auch  im  Knie  beugen,  nur  die  Streckung  gelingt  nicht  vollständig,  passiv 
lässt  sich  zwar  die  Streckung  fast  vollständig  ausführen,  aber  unter  ziemlich  lebhafter 
Schmerzhaftigkeit.  Die  Kraft,  welche  Patientin  mit  dem  linken  Bein  entwickelt,  ist  zvpar 
nicht  die  normale,  aber  doch  eine  ziemlich  beträchtliche.  —  Das  reclite  Bein  ist 
bedeutend  schwächer,  Patientin  vermag  es  zwar  zu  erheben,  aber  mit  grösserer  An- 
strengung und  nicht  zu  gleicher  Höhe,  wie  das  linke,  ebenso  sind  die  Beuge-  und 
Streckbewegungen  schwieriger  und  weniger  ergiebig.  Bei  passiven  Bewegungen 
ist  die  Contractur  der  Beugemuskeln  des  Kniees  beträchtlicher.  Patientin  vermag  mit 
Unterstützung  von  zwei  Personen  auf  ihren  Beinen  zu  stehen  und  auch  Gehversuche 
zu  machen.  Dabei  streckt  sie  aber  die  Beine  im  Knie  nicht  vollständig  und  schleppt 
die  Füsse  mühsam  am  Boden,  doch  vermag  sie  aber  mit  der  nöthigen  Unterstützung 
die  Beine  richtig  zu  setzen,  ohne  Spur  von  Ataxie. 

Die  Sensibilität  der  gelähmten  Unterextremitäten  ist  nicht  merklich  alterirt. 
Patientin  empfindet  selbst  leise  Nadelstiche,  localisirt  sie  präcise  und  giebt  ihre  Zahl 
richtig  an.  Keine  Verlangsamung  der  Leitung.  Patientin  giebt  an,  dass  die  Empfin- 
dung an  beiden  Beinen  gleich  und  ebenso  deutlich  sei,  wie  an  den  Oberextremitäteu. 
Keine  Hyperästhesie  bei  Druck  oder  Stichen  Dagegen  erscheint  die  Reflexerregbarkeit, 
wenn  auch  nicht  sehr  bedeutend,  doch  entschieden  erhöht;  indem  auf  Stiche  in  die 
Fusssohlen,  auch  wenn  sie  der  Patientin  nicht  schmerzhaft  sind,  ziemlich  lebhafte 
Zuckungen  des  ganzen  Beines  erfolgen.  —  Die  electrische  Erregbarkeit  ist  gut.  Die 
Ernährung  der  Muskeln  hat  etwas  gelitten,  d'e  Beine  sind  im  Ganzen  schwach,  die 
Muskeln  welk  und  platt,  besonders  die  Wadenmuskeln  entschieden  dünn,  der  linke 
Schenkel  ist  etwas  kräftiger  als  der  rechte  (Umfang  der  Wade  links  27,  rechts  25cm., 
Umfang  des  Oberschenkels  beiderseits  ziemlich  gleich.  — 

Patientin  wurde  mittelst  Galvanismus  (Rückenmarksnervenströme),  innerlich  Leber- 
thran,  behandelt  und  die  Extension  der  Kniecontracturen  durch  Electrotherapie  und 
Extensionsgewichte  angestrebt.  —  Nach  6 wöchentlichem  Aufenthalte  ist  eine  nicht  sehr 
bedeutende,  aber  entschiedene  Zunahme  in  der  Kraft  der  Beine  zu  constatireu.  — 


5.    Caries  des  1.  und  2.  Brustwirbels.    Peripaehymeningitis.    Compression  des 

RilcJcenmarhs.  Myelitis. 

Frau  Griebe,  69  Jahre  alt.  Patientin  verlor  schon  frühzeitig  ihre  Eltern,  an  welchen 
Krankheiten  weiss  sie  nicht  anzugeben.  Sie  selbst  machte  als  Kind  viele  Krankheiten 
durch,  litt  besonders  an  Drüsenanschwellungen  und  Ausschlägen.  Schon  im  14.  Leb.?ns- 
jahre  will  sie  Schwäche  und  eine  Art  Druck  im  Kreuz  bemerkt  haben,  welcher  sich 
beim  Bücken,  bei  Drehbewegungen  zum  Schmerz  steigerte.  Mit  dem  Ib.  Jahre  trat 
die  Menstruation  ein,  sie  war  regelmässig  und  ohne  Beschwerden.  Im  18.  Lebens- 
jahre verheirathete  sie  sich  und  gebar  während  ihrer  24jährigen  Ehe  10  Kinder,  von 
denen  sechs  frühzeitig  starben,  vier  am  Leben  sind.  Die  häuslichen  Beschäftigungen 
der  Patientin  erlorderten  oft  ungewöhnlich  .starke  Anstrengungen  und  öftere  Erkältungen, 
Patientin  litt  öfters  an  Kreuzschmerzen,  jedoch  war  sie  nie  bettlägerig.  Im  40.  Lebens- 
jahre wurden  die  Schmerzen  heftiger,  strahlten  in  das  rechte  Bein  aus  und  verbanden 
sich  mit  krampfartigen  Zuckungen  in  den  Zehen,  so  dass  Patientin  einige  Zeit  das  Bett 
hüten  musste.  Im  48.  Lebensjahre  überstand  Patientin  einen  ziemlich  schweren  Typhus 
und  bemerkte  in  der  Reconvalescenz  öfters  unwillkürliche  Zuckungen  m  den  Beinen  ohne 
besondere  Schmerzen,  nur  die  Kreuzschmerzen  bestanden  unverändert  fort.  Nach  dem 
Tode  ihres  Mannes  nahm  sie  nach  einander  zwei  Stellen  als  Wirthschafterin  an,  wo- 
bei sie  sich  vielfachen  Erkältungen  und  vielen  Anstrengungen  aussetzen  musste,  bis 
sie  vor  etwa  zwei  Jahren  mit  Schwäche,  Mattigkeit  in  allen  Gliedern,  heftigen  Kreuz- 
und  Brustschmerzen  nebst  Husten  erkrankte.  Wiederum  genas  sie  und  begab  sich 
im  Februar  v.  J.,  da  sie  wegen  zunehmender  Schwäche  ihre  Stelle  als  Wirthschafterin 
aufgeben  musste,  zu  einem  ihrer  Söhne.  Dort  angelangt  wurde  sie  beim  Auspacken 
ihres  Reisekoffers  von  einem  so  heftigen  Schmerz  im  Kreuz  befallen,  dass  sie  sich 
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so  ort  -m  Bett  legen  niusste.   Wiederhol l,e  Application  von  .S.'hröpfkinfen  linderte  der, 
Schmerz    doch  bl.el.  Reissen  in,  Kreu/.,  Jr,idigkeit  nnd  liUnnunirsartiffe  S 
rechten  Bein  m.t  ausstrahlenden  Schmerlen  und  Krün^pfen  i^de„  l'üSen  tu  ü 
as  Gefuh   von  Ameisenlaufen ,  Kriebeln,  oder  Gefühl  eines  umgel^en  Keifen  hat 
atien  ur  aber  nicht  gehabt.  -  Anfangs  November  v.  J.  wurde  ih.-  S  Ze  ZhehM- 
ichke.t  immer  mehr  zunahm,  g^rathen,  sich  galvanisiren  zu  lassen.    Nu   sieben  Mal 
konnte  sie  un  erstutzt  von  einem  Mädchen,  zum  Galvanisiren  gehen  behi  e?  ten  Ma 
versag  en  Ihr  die  Fusse  den  Dienst,  sie  musste  nach  Hause  |eschafn  werden  Vcm 

•in"I,  "i^.  u  ^  ''f  '*'"  •^'^f  "'''^       ß^"^'        Schmeiin  im  Kreuz 

m  der  Nacht  so  zu  dass  sie  laut  aufschreien  musste  und  nur  durch  Morphium 
daSÄ,^"'''  erhielt  Stuhlverstopfnng  und  rfarnverhaltung  stellte  sich  h^  Als 
da.auf  Patientin  vor  acht  Tagen  aus  dem  Bette  gehoben  wurde,  sank  sie  plötzlich  zu- 
ammen  inid  uld  e,  dass  auch  iiir  linkes  Bein  vollständig  gelähmt  sei-  von  nun  an 
bestand  unwillkürliche  Entleerung  von  Barn  und  Stuhlgang. 

'tl''"  Pf'-^eseus  vom  7.  Februar  1872.  Patientin  ist  eine  ziemlich  kräftig  ge- 
baute e  was  decrepide  Frau  von  blasser  Gesichtsfarbe,  sie  giebt  an  im  Verlauf  der 
Krankheit  erheblich  abgemagert  zu  sein.  Ihv  Gesicl.tsausdruck  ist  leidend,  cbmerz 
haf  verzogen,  das  Sensonum  frei.  Die  Klagen  der  Patientin  beziehen  sich  auf  leb- 
hafte Schmerzen  im  Kreuz,  Lähmung  beider  Beine,  Schmerzen  im  rechten  Arm  (seit 
wann  diese  bestehen,  weiss  sie  nicht  bestimmt  anzugeben),  schlechten  Schlaf  und  schlech- 
ten Appetit.  Die  Kreuzschmerzen  sind  zwischen  den  Schultern  gelegen,  sollen  früher  noch 
ebhaiter  gewesen  sein,  sind  aber  auch  jetzt  von  grosser  Heftigkeit.  Sie  sind  am  hef- 
tigsten zwischen  den  Schultern  selbst,  erstrecken  sich  nicht  bandartig  um  den  Leib 
herum  sondern  strahlen  nur  bis  in  die  Schulterknochen  aus.  Zuweilen  erstrecken  sich 
cie  Schmerzen  bis  in  die  Beine,  und  zwar  sitzen  sie  in  den  Oberschenkeln,  tief  in 
den  Knochen,  und  ziehen  sich  bis  in  die  Zehen  herab.  Sie  sind  mit  Zuckungen  ver- 
bunden. Auch  ziehen  sie  sich  zuweilen  von  der  rechten  Schulter  bis  in  den  EHboo-en  ■ 
^™  '^t  frei,  ebenso  der  Kopf.  -  Die  Bewegungen  des  Kopfes  sind  voll- 
ständig trei  im  Gesicht  keine  Lähmungserscheinungen,  Pupillen  beiderseits  gleich,  von 
mittlerer  Weite.  Der  linke  Arm  ist  vollständig  frei  beweglich,  der  Druck  der  Hand 
die  Bewegung  in  der  Schulter  ergiebig  und  kräftig.  Der  rechte  Arm  kann  zwar  auch 
ertroben  werden,  aber  unter  Schmerz,  und  die  Bewegung  ist  viel  kraftloser  als  linker- 
seits. Der  Schmerz  erstreckt  sich  von  der  Scapula  nach  dem  Oberarm  und  wird  tief 
im  Knochen  localisirt.  Der  Druck  auf  die  Muskeln  und  das  Kneipen  der  Hautfalten 
am  rechten  Oberarm  ist  empfindlich,  der  Vorderarm  ist  fi-ei  von  solcher  Hyperästhesie- 
Sensibilitätsstörungen  nicht  vorhanden. 

Die  Beine  vermag  Patientin  nicht  zu  bewegen,  sie  hält  dieselben  in  halb  flectirter 
Stellung,  sie  ist  nicht  im  Stande  ihre  Lage  zu  wechseln,  überhaupt  nicht  die  gering- 
sten Bewegungen  mit  den  Beinen  zu  machen,  nicht  einmal  ein  liest  von  Bewegung 
ist  in  den  Zehen  vorhanden.  —  Die  Haut  ist  normal  beschaflfen,  die  Temperatur  des 
linken  Beines  etwas  -kühler.  Die  Sensibilität  an  den  Beinen  ist  hochgradi-j  herabge- 
setzt, bei  starkem  Druck  hat  Patientin  ein  Gefühl  von  Ameisenkriechen.  Nadelstiche, 
starkes  Kneipen  der  Haut  werden  nicht  empfunden.  Bei  wiederholten  Stichen  in  die 
Fusssohle  treten  Reflexzuckungen  ein,  rechts  lebhafter  als  links,  im  Ganzen  aber  nur 
von  geringer  Intensität.  Die  passiven  Bewegungen  der  Schenkel  sind  vollkommen  frei, 
ohne  auf  einen  Widerstand  durch  Contractur  zu  stossen.  Das  linke  Bein  ist  etwas 
abgemagert,  das  rechte  gut  genährt.  —  Am  Abdomen  ist  die  Sensibilität  noch  sehr 
dunkel,  aber  besser  als  an  den  Beinen.  —  Die  hochgradige  Anästhesie  endigt  mit  ziem- 
lich scharfer  Grenze  etwa  dem  Verlauf  der  4.  oder  5.  R.  entsprechend.  Oberhalb 
dieser  Grenze  ist  die  Empfindung  fast  normal.  —  Am  Kreuzbein  ein  nicht  unbe- 
trächtlicher Decubitus.  Urin  roth,  sauer,  ziemlich  sparsam.  —  Die  Wirbelsäule 
zeigt  sich  in  der  obern  Brusthälfte  in  stumpfem  Winkel  abnorm  nach  hinten  gekrümmt 
und  convex  gewölbt.  Auftreibungen  oder  Tumoren  sind  an  diesen  Partieen  niclit 
nachweisbar.  Process.  spinos.  der  obern  Brustwirbel  erscheinen  etwas  aber  nicht  auf- 
fällig prominent,  stärkerer  Druck  auf  dieselben  ist  empfindlich,  besonders  beim  Per- 
cutiren  deutliche  Empfindlichkeit.  Drehbewegungen  dos  Kopfes  nach  links  steigern 
den  Schmerz:  für  gewöhnlich  hält  Patientin  den  Kopf  nach  rechts  geneigt. 

Es  bestanden  im  Anfang  leichte  Fieberbewegungen  (Teinpt.  M.  .SG,9,  P.  9ß,  R.  20: 
Abds.  38,G,  P.  100,  R.  20),  Puls  ziemlich  klein  und  niedrig,  Arterien  verkalkt. 

Wesentliche  Veränderungen  der  Symptome  traten  nicht  ein.  Der  Verfall  der  Kräfte 
steigerte  sich  schnell,  Benommenheit  des  Sensoriums  und  Delirien  stellten  sich  ein,  am 
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letzten  Tage  noch  ziemlich  lebhafte  Teraperaturstoigerunp  (am  7.  Febr.  Abels.  Tempt.  36,8, 
am  8,  11  Uhr  Vorra.  39,9,  P.  100,  R.  36,  nm  12  Uhr,  unmittelbar  nach  erfolgtem 
Tode,  Tempt.  39,5,  eine  Stunde  später  39,4). 
Am  8.  Februar  11 '/a  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Obduction.  Nach  Eröffnung  des  Spinalcanales  erscheint  das  die  Dura  Mater 
umgebende  ]>indegewebe  blutreich,  mit  ziemlich  reichlichem  Serum  erfüllt.  Beim  Ab- 
trennen der  Fortsätze  des  4.  und  5.  Brustwirbels  quillt  eitrige  Flüssigkeit  hervor. 
An  dieser  Stelle  zeigt  sich  die  Dura  Mater  spinalis  in  ihrem  ganzen  Umfange  mit  dem 
Periost  der  Wirbel  adhärent  und  das  verbindende  Gewebe  eitrig  infiltrirt.  Das  Rücken- 
mark selbst  bietet  hier  eine  Einschnürung  dar,  welche  sich  nur  auf  '/s  Zoll  Höhe  be- 
schi'änkt,  der  Durchmesser  des  Rückenmarks  ist  hier  etwa  1"'  schmäler  als  an  den 
angrenzeuden  Theilen  ober-  und  unterhalb  (Taf.  VI,  Fig.  4,  bei  P).  Die  Substanz  der 
eingeschnürten  Stelle  ist  etwas  erweicht.  Einschnitte  in  die  Rückenraarkssubstanz  zeigen 
ober-  und  unterhalb  dieses  Bezirkes  keine  weitere  Erkrankung  der  Rückenmarkssubstanz. 
—  Auf  der  hintern  Fläche  des  Körpers  der  genannten  Wirbel  quillt  gleichfalls  Eiter  hei- 
vor,  dieselben  zeigen  sich  in  ihrer  Substanz  defect,  so  dass  eine  eingeführte  Sonde  leicht 
durch  die  ganze  Dicke  derselben  durchdringt  Von  ihnen  aus  communicirt  der  Eiter 
der  erweichten  Kuochensubstanz  mit  der  Rückeumarkshöhle,  so  dass  die  Aussenseite 
der  Dura  ringsum  in  einer  Höhe  von  ca.  1  Zoll  von  Eiter  umspült  wird  und  das 
Rückenmark  hierdurch  comprimirt  ist.  Vom  Thorax  aus  zeigt  sich  an  der  Seitenfläche 
des  4  Dorsal  Wirbels  rechterseits  eine  flache  convexe  Hervortreibung,  prall  ges|iannt, 
fluctuirend,  von  der  Pleura  und  dem  Periost  des  Wirbels  überkleidet.  Aus  dieser 
Anschwellung  fliesst  beim  Anstechen  ein  dicklicher  Eiter  heraus,  und  gelangt  man  in 
eine  ca,  V*"  gi"0sse  Höhle.  —  Das  Rückenmark  zeigte  sich  an  der  comprimirten  Stelle 
erweicht,  verschmälert,  und  zwar  von  rechts  her  schief  zusammengedrückt,  die  Sub- 
stanz enthielt  Körncheuzellen  in  nicht  sehr  grosser  Menge.  Die  Dura  ist  verdickt, 
an  der  Aussenfläche  mit  Eiter  besetzt,  in  weiterer  Entfernung  aber  von  normalem 
Verhalten.  —  Das  erhärtete  Rückenmark  zeigt  an  der  comprimirten  Stelle  eine  mässige 
Vei'kleinerung  des  Diu'chmessers,  die  weisse  Substanz  überall  derartig  verändert,  dass 
die  Nervenfasern  dümier  und  in  geringerer  Zahl  erscheinen  und  mit  einem  reich- 
lichen durch  Garmin  lebhaft  roth  gefärbten,  von  Körncheuzellen  durchsetzten  Gewebe 
duri'hzogen  sind.  Die  graue  Substanz  zeigt  in  Folge  des  Druckes  eine  schiefe  Zeicli- 
nuiig,  enthält  aber  deutlich  ziemlich  reichliche  Nervenzellen.  Nach  oben  und  imten 
ninniit  die  Rückenmarkserkrankung  schnell  ab,  die  Rückenmarkssubstanz  erscbeint 
von  normaler  Structur.  auch  von  Sücirndärer  Degeneration  ist  weder  oben  noch  unten 
etwas  nachweisbar.  — 

Epikrise.  Die  Beurtheilung  des  Krankheitsfalles  bot  Schwierigkeiten  dar.  Dife 
Erkrankung  der  obern  Brustwirbel  konnte  sicher  erkannt  werden,  aber  das  hohe  Alter 
der  Patientin,  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  und  die  geringe  Deformität  Hessen  Carcinom 
wahrscheinlicher  erscheinen.  Die  Rücken marksaffection  wich  von  den  Oompressions- 
lähnmngen  entschieden  ab  durch  die  starke  Betheilig  ng  der  Sensibilität  und  die  ge- 
ringe Intensität  der  Retlexerscheinuugen.  Doch  waren  auch  nicht  so  deutliche  Er- 
scheinungen vorhanden,  dass  eine  Perimeningitis  diagnosticirt  werden  konnte. 

2.  Die  Caries  der  untern  Hals-  und  obern  Brustwirbel. 
Die  Symptome,  welche  direct  auf  die  Erkrankung  der  Wirbel  zu 
beziehen  sind,  stimmen  mit  den  vorhergenannten  vollkommen  über- 
ein. Die  Behinderung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Bewegungen,  be- 
sonders der  Torsion  und  des  Bückens,  die  genirte,,  steife  Haltung, 
die  Empfindlichkeit  des  afflcirten  Wirbels  und  endlich  die  Defor- 
mität und  Verschiebung  der  Wirbel  verhalten  sich  vollkommen  analog 
den  übrigen  Brustwirbeln;  dagegen  gestalten  sich  die  Symptome 
anders,  welche  der  Betheiligung  des  Nervensystems  zukommen. 

Die  ausstrahlenden  Schmerzen  haben  einen  andern  Character 
entsprechend  der  abweichenden  Verbreitungsweise  der  in  dieser 
Höhe  entspringenden  Nerven.    Die  Gegend  entspricht  der  Lage 

Leydeii,  Krankheiten  des  Rückenmarks.   I.  -in 
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der  Cemcalanschwelhing  nnd  dem  Ursprung  des  Cervicalplexus 
dalier  die  ausstrahlenden  neuritisclien  Schmei-zen  sich  häufio-  über 
die  Obern  Extremitäten  ausdehnen.  Sie  erstrecken  sicli  vom  Nacken 
bis  nach  der  Schulter  und  bis  in  die  Arme,  wo  sie  zum  Ellbogen 
oder  selbst  zur  Hand  ausstrahlen.  In  der  Regel  bleiben  die  neu- 
ritischen  Symptome  auf  solche  Schmerzen  beschränkt,  zuweilen  aber 
kommt  es  m  Folge  derselben  zu  Schwächezuständen  und  selbst 
Atrophieen  der  Muskeln  in  dem  einen  od(jr  andern  Arme. 

Wird  das  Eilekenmark  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen,  so 
geschieht  dies  auch  hier  durch  Peripachymeningitis,  Myelitis  oder 
Compression.  Die  Form  der  Lähmung  ist  bedingt  durch  die  Höhe 
des  Kranldieitssitzes  und  die  Betheiligung  der  Cervicalanschwellung. 
In  Folge  dessen  nehmen  die  obern  Extremitäten  an  der  Lähmung 
TheiL  entweder  allein  oder  gleichzeitig  mit  den  untern.  Der  letztere 
Fall  ist  der  gewöhnliche.  Dabei  ist  die  Betheiligung  der  Arme 
häufig  nur  eine  theilweise:  entweder  ist  nur  eine  Oberextremität 
betheiligt  oder  die  Betheiligung  ist  auf  beiden  Seiten  ungleich  und 
der  afflcirte  Arm  selbst  nur  partiell  ergriffen,  je  nach  der  Höhe  und 
Intensität  der  Rückenmarkserkrankung.  Endlich  ist  noch  zu  berück- 
sichtigen, dass  durch  den  Erweichungsprocess  die  austretenden  Ner- 
ven oder  die  graue  Substanz,  welche  den  Cerviacalnerven  und  Arm- 
nerven zum  Ursprung  dient,  leicht  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird. 
Alsdann  treten  trophische  Störungen  ein,  Atrophie  der  Armmuskelu 
und  Abnahme  der  electrischen  Erregbarkeit,  während  die  Reflex- 
erregbarkeit, statt  erhöht  zu  werden,  abnimmt  oder  erlischt. 

Die  Lähmung  der  Unterextremitäten  zeigt  dieselben  Verhält- 
nisse und  Varietäten,  wie  es  soeben  für  die  Caries  der  Brust- 
wirbel besprochen  ist.  Zuweilen  sind  die  Unterextremitäten  ganz 
frei.  Die  Lähmung  betriffst  nur  eine  oder  weiterhin  beide  Ober- 
extremitäten (Diplegia  bracliialis,  Paraplegia  cervicalis.  Gull), 
solche  Beispiele  sind  von  Marshall  Hall,  Brodie.  Ollivier  u.  A. 
beobachtet.  Wahrscheinlich  findet  hierbei  vorzüglich  eine  Com- 
pression der  durchtretenden  Nervenwurzeln  statt,  und  die  Lähmung 
hat  alsdann  vollkommen  den  Character  einer  peripheren,  neuriti- 
schen Lähmung-,  durch  Schmerzen  und  Ati'ophie  ausgezeichnet.  Aber 
a,uch  die  Myelitis  der  Cervicalpartie  erzeugt  zuweilen  ausschliess- 
lich Lähmung  der  Arme. 

Ein  anderes  Symptom,  welches  die  Caries  der  untern  Halswirbel 
sowie  der  obern  Brustwirbel  zuweilen  begleitet,  ist  Mydriasis  oder 
auch  Verengerung  und  Starre  einer  Pupille.  Bekannt  ist.  dass  im 
Halsmarke  das  Centr.  oculo-pupillare  (Budge)  gelegen  ist.  Rei- 
zung des  Halsmarkes  übt  Einfiuss  auf  die  Pupillen  aus.  Vielleicht 
wird  auch  durch  die  Anschwellung  der  Wirbel  der  an  ihrer  Seite 
gelegene  Sympathicus  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Beispiele  von 
Pupillenaffection  haben  mitgetheilt  A.  Eulenburg:  P^in  Fall  von 
Spondylitis  cervicalis  mit  einseitiger  Mydriasis  spastica  (Greifswald, 
med.  Beiträge.  HL  p.  81--88.  1804.)  sowie  E.  Rollet:  Krankheits- 
erscheinungen in  Folge  von  Compression  des  obersten  Dorsaltheiles 
des  Rückenmarks  (Wien.  med.  Wochenschi-.  1864.). 
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Als  Beispiel  dieser  Form  dienen  die  folgenden  Krankengescliicliten : 

G.  Caries  der  untern  Ilalstoirbel  mit  Deformität  und  Schiefstellung  des  Kopfes. 
Lähmung  und  Atrophie  des  linlcen  Armes.    Parese  heider  Beine,  erhöhte  Uejlex- 

erregharkeit. 

J.  Sei).,  7  Jahre  alter  Knabe,  recipirt  20.  Juli  1869.  Als  Kiud  von  2  Jahren  soll 
i'atient  in  Folge  eines  Falles  vom  Tische  eine  Anschwellung  an  der  rechten  Seite  des 
Halses  bekommen  haben,  welche  nach  einiger  Zeit  aufbrach  und  reichliche  Mengen 
Eiter  entleerte.  Seitdem  dauerte  die  Eiterseci'etiou  aus  der  noch  am  heutigen  Tage 
sichtbaren  Oefl'uung  fort,  ohne  von  merklichen  Krankheitserscheinungen  begleitet  ui 
sein.  Namentlich  wird  eine  Beziehung  der  frühern  Verletzung  zur  jetzigen  Krankheit 
von  den  Angehörigen  in  Abrede  gestellt  Vielmehr  lernte  das  Kind  in  normaler  Weise 
laufen  und  gehen,  und  zeigte  keine  Störung  im  Gebrauch  der  oberu  Extremitäten. 
Die  jetzige  Krankheit  wird  von  der  Weihnachtszeit  des  vergangenen  Jahres  datirt.  Um 
diese  Zeit  bekam  Patient  eine  hitzige,  mit  Ausschlag  verbundene  Krankheit  (angeblich 
Scharlach).  Von  da  ab  war  er  noch  nicht  ganz  genesen,  als  seine  Eltern  mit  ihm 
aus  ihrer  AYohnung  exuiittirt,  mehrere  Wochen  auf  einer  Tenne  zubringen  raussten. 
In  Folge  wiederholter  Erkältungen  traten  nun  heftige  reissende  Schmerzen  in  den  Armen 
auf  und  als  diese  nach  einiger  Zeit  aufhörten,  war  Patient  an  allen  Extiemitäteii  voll- 
ständig gelähmt,  konnte  kein  Glied  rühren.  Die  obern  Extremitäten  besserten  sich  in 
Folge  einer  Einreibung  nach  kru'zer  Zeit,  namentlich  der  rechte  Arm  erlangte  alsbald 
seine  frühere  Gebrauchsfähigkeit  fast  vollständig  wieder.  Die  Bewegnngen  der  untern 
Extremitäten  wurden  bis  zur  Aufnahme  in  die  Klinik  nur  in  geringem  Grade  wieder 
frei.  Die  Urineutleerung  war  seit  dem  Beginn  der  Krankheit  gestört,  erforderte  stets 
starke  Anstrengung,  unwillkürlicher  Urinabgang  wurde  nicht  beobachtet. 

Status  praesens  am  25.  Juli  1869.  Patient  ist  für  sein  Alter  ziemlich  gut 
entwickelt,  ist  bettlägerig,  Rückenlage,  er  vermag  nicht  sich  auf  die  Seite  umzudrehen, 
kann  jedoch,  Aveun  er  auf  die  Seite  gelegt  wird,  in  dieser  Stellung  verharren.  Seu- 
sorium  frei.  Schlaf  gut.  Die  Klagen  des  Patienten  beziehen  sich  nur  auf  Schmerzen 
im  und  am  Halse,  ferner  giebt  er  an,  dass  er  Schmerzen  im  linken  Arm,  besonders  im 
Ellbogen  und  in  der  Hand  habe.  —  Gesicht  etwas  gedunsen,  sonst  aber  ist  die  Gesichts- 
farbe nahezu  gesund.  Patient  hält  den  Kopf  stark  nach  vorn  gebeugt,  so  dass  das  Kinn 
die  Brast  berührt.  Er  vermag  den  Kopf  weder  nach  hinten  zu  beugen  noch  zu  heben, 
dagegen  kann  er  ihn  drehen.  Die  Nackenmuskulatur  fühlt  sich  straff  gespannt  an;  bei 
Druck  auf  die  Dornfortsätze  der  untern  Halswirbel  äussert  Patient  lebhafte  Schmerzen. 
Die  Contouren  des  Genickes  sind  geschwollen  und  verstrichen,  so  dass  weder  die 
Muskeln  noch  die  Wirbel  zu  erkennen  sind.  Die  Vertebra  prominens  ist  undeutlich 
markirt,  oberhalb  derselben  fühlt  man  nur  undeutlich  die  4  process.  spinosi  der  Hals- 
wirbel, unter  diesen  ragt  der  5.  am  meisten  nach  hinten  hervor.  Nach  der  Seite  zu 
]u-ominirt  unter  der  unveränderten  Haut  nach  rechts  zu  der  verdickte  (verschobene?) 
Wirbelknochen,  die  process.  transversi  sind  undeutlich,  die  Muskeln  an  der  rechten 
Halsseite  sind  etwas  contrahirt.  Der  Druck  aiif  den  verdickten  Knochen  ist  mässig 
empfindlich,  auch  der  Versuch  zu  passiven  Bewegungen,  die  übrigens  sehr  beschränkt 
sind,  ist  nur  mässig  empfindlich.  —  Auf  der  rechten  Seite  des  Halses,  etwa  seiner 
-Mitte  entsprechend,  befindet  sich  eine  erbsengi-osse  FistelüfTnung  mit  wuchernden  Gra- 
nidationcn  bedeckt,  aus  welcher  sich  eine  geringe  Menge  dünnen,  wässrigeu  Eiters 
entleert.  Mit  der  Sonde  gelaugt  man  ca.  2  Zoll  in  die  Tiefe,  in  der  Richtung  nach 
den  Wirbeln  hin,  ohne  jedoch  auf  Knochen  zu  stossen.  Beim  Versuch  noch  weitei'er 
Jiinführung  tritt  grosse  Schraerzhaftigkeit  ein.  Die  J^ymphdrüsen  der  Submaxillargegend 
rcchterseits  etwas,  linkerseits  nicht  merklich  angeschwollen,  auch  die  Gervicaldrüsen 
i-echterseits  mässig  infiltrirt.  Vom  Munde  aus  lässt  sich  durch  Inspection  und  Palpatiou 
weiter  keine  Abnormität  constatiren  als  leicht  vergrösserte  Ton,sillen.  — 

Im  Bereiche  des  Gesichts  keine  Vcrziehung,  Zunge  frei  beweglich,  SjU'aclie  intact, 
Schlingen  ungestört.  Pupillen  beiderseits  gleich  weit,  gut  reagirenci.  Desgleichen  bietet 
die  Sensibilität  im  Gesicht  nichts  Abnormes.  —  Der  rechte  Arm  ist  in  seinen  Be- 
wegungen vollkommen  frei,  und  nach  Angabe  des  Patienten  ebenso  kräftig  als  vor 
der  Erkrankung.  Der  linke  Arm  dagegen  ist  unvollkommen  gelähmt:  Palient  ist  nicht 
im  Stande  mit  demselben  P)ewegungeu  im  Schultcrgelenk  auszufiibroi ,  im  Ellbogen 
sind  wenig  ergiebige  Bewegungen  möglich.  Passiv  ist  völlige  Extension,  wie  Flexion 
im  EUbogengclenkc  leicht  ausführbar,  jedoch  klagt  Palient  bei  völliger  Extension  über 
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Zweites  Kapitel. 


Schmerzeu.  Die  Haud  stobt  dauernd  in  starker  Flexion  und  Adduction,  die  Finder 
sind  gestreckt  und  etwas  gespreizt.  Patient  vermag  die  Finger  ninlit  zu  bewegen  und 
die  Hand  nicbt  in  eine  Linie  mit  dem  Vorderarm  zu  bringen.  Der  ganze  linke  Arm 
ist  abgemagert,  seine  Muskulatur  welk  und  sclilafF,  besonders  stark  ist  die  AbmaKeruiiff 
der  Muse,  mterossei  und  der  Muskeln  des  Dauinenballens.  —  Die  Sensibilität  des  Armes 
ist  nirgend  merklich  herabgesetzt.  Auch  Schmerzen  bestehen  nicht  weiter,  als  dass 
Patient  über  Reisseu  im  Handgelenk  klagt.  —  Die  Beine  sind  beide  paretisch.  Patient 
ist  nicht  im  Stande  zu  gehen  oder  zu  stehen,  er  vermag  die  Heine  nur  wenig  zu  be- 
wegen:  die  Beugung  im  Knie  geschieht  sehr  unvollständig  und  langsam,  passiv  kami 
dieselbe  ganz  leicht  ausgeführt  weiden,  dagegen  bei  der  passiven  Streckung  leisten 
die  sich  (reflectorisch)  anspannenden  Muskeln  einen  ziemlich  beträchtlichen  Widerstand 
Bewegungen  der  Füsse  und  Zehen  vermag  Patient  willkürlich  gar  nicht  auszuführen. 
—  Die  Sensibilität  erweist  sich  bei  Prüfungen  mit  der  Nadel  überall  gut  erhalten,  bei 
stärkeren  Nadelstichen  erfolgen  reflectorische  Bewegungen  der  ünterextremitäten,  'weit 
energischer  und  ergiebiger,  als  sie  willkürlich  ausgeführt  werden  können.  Das  linke 
Bein  ist  etwas  stärker  afficirt  als  das  rechte.  — 

Die  electro-muskuläre  Contractilität  ist  im  rechten  Arm  völlig  intact,  am  linken 
Arm  bedarf  es  stärkerer  Ströme,  doch  lassen  sich  an  allen  Muskeln  noch  Zusammen- 
ziehuugen  erzielen.  Nur  die  Muskeln  der  linken  Hand,  besonders  des  Daumeuballens 
contrahiren  sich  kaum  merklich.  —  Circulations-  und  Respirationsapparat  bieten  nichts 
Abnormes.  Urinentleerung  erschwert,  Patient  rauss  stark  pressen,  und  entleert  zu- 
weilen den  ganzen  Tag  über  keinen  Urin.  Auch  die  Defäcation  ist  erschwert. 
Ord.  Bäder  mit  Kreuznacher  Mutterlauge.  —  Ol.  jecoris  aselli.  — 
Nach  zweimonatlicher  Behandlung  war  eine  geringe  Besserung  der  Lähmungser- 
scheinungen erzielt. 

Epikrise.  Deutlich  ist  die  Form  der  Compressionslähmung  für  die  Ünterextre- 
mitäten. Die  willkürliche  Lähmung  ist  hochgradig,  nicht  vollständig,  die  Sensibilität 
nicht  merklich  alterirt,  Reflexerregbarkeit  lebhaft  erhöht.  Blase  und  Mastdarm  afficirt. 
Die  obern  Extremitäten  participiren  an  der  Lähmung:  die  Wirbeleikrankung  entspricht 
der  Halsanschwellung,  im  Anfang  sind  beide  Arme  gelähmt,  aber  bald  gewinnt  der 
rechte  seine  Function  wieder,  nur  der  linke  ist  afficirt  und  zwar  in  Form  einer  peri- 
pheren Lähmung,  indem  die  Muskeln  atrophiren  und  ihre  electrische  Erregliarkeit  ver- 
lieren. Neuritische  Schmerzen  strahlen  ans,  von  erhöhter  Heflexerregbarkeit  ist  an 
den  obern  Extremitäten  keine  Rede.  —  Die  Wirbelaßection  umfasst  den  7.  Wirbel, 
durch  das  Zusammensinken  des  kranken  Wirbelkörpers  ist  der  Kopf  auf  die  Brust  ge- 
senkt und  kann  weder  willkürlich  noch  passiv  erhoben  werden.  Pie  Drehbewegungen 
sind  frei.  Die  Verschiebung  des  kranken  Wirbels  ist  mit  einem  Vorsprung  und  einer 
Drehung  nach  rechts  verbunden,  wie  der  vorspringende  Knochen  beweist,  so  dass  die 
linke  Seite  der  Cervicalanschwellung  mehr  leidet  und  der  linke  Arm  gelähmt,  der 
rechte  frei  ist.  — 


Hieran  reihe  ich  noch  zwei  Krankengeschichten  aus  Ollivier 
I.  p.  42G  u.  431: 

7.  L.  R.,  16  Jahre  alt,  erhielt  von  einer  Kuh  mit  dem  Horn  einen  heftigen  Stoss 
gegen  den  obern  Theil  des  Rückens,  in  der  Höhe  des  2.  und  3  Brustwirbels.  Die 
Bedeckungen  wurden  oberflächlich  zerrissen,  die  Knochen  scheinbar  ohne  merkliche 
Verletzung.  Acht  Tage  später  fühlte  er  plötzlich  Schwäche  in  den  untern  Extremitäten, 
allmälig  wurde  die  Bewegung  schwieriger,  dazu  trat  Coustipation.  Der  Urin  wurde 
willkürlich  entleert.  Nach  drei  Wochen  war  die  Wunde  verheilt.  Da  aber  die  Para- 
plegie  Fortschritte  machte,  so  applicirte  man  ein  Haarseil  im  Nacken,  ohne  dass  eine 
Besserung  erreicht  wurde.  Man  applicirte  daher  Cauterion  entsprechend  den  beiden 
obersten  Dorsalwirbeln. 

Am  10.  October  1825  constatirte  Ollivior  folgende  Symptome:  Vollständige  Para- 
lyse der  untern  Extremitäten  und  der  Rumpfmuskeln,  weshalb  Patient  nicht  sitzen 
kann,  ohne  gestützt  zu  werden.  Sensibilität  sehr  stumpf,  man  kann  ihn  kneipen  und 
stechen,  ohne  dass  er  Schmerz  äussert.  Die  LInempfindlichkeit  der  Bedeckungen  be- 
steht bis  zur  Höhe  der  6.  Rippe,  oberhalb  dieser  (irenze  erscheint  sie  wieder  und  ist 
in  der  Haut  der  obern  Extremitäten  intact.  Dfe  vollkoininene  Beugung  der  Finger  ist 
unmöglich,  so  dass  der  Jiranke  nichts  mit  den  Händen  fest  fassen  kann,  aber  die  Be- 
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weß'ungen  des  Vorder-  gegen  den  Oberarm  und  die  Bewegungen  gegen  den  Rumpf 
sind  frei.  Die  gelähmten  Partieen  sind  nicht  kühler  als  die  gesunden,  aber  die  Haut 
derselben  ist  trocken,  sie  transpiriren  nicht. 

Der  Zustand  des  Kranken  blieb  unverändert.  Allmälig  entwickelte  sich  Decubitus 
auf  dem  Kreuzbein  und  den  Trochanteren,  welcher  bis  auf  die  Knochen  ^grifi.  Tod 
am  19.  September  1826.  Olli  vi  er  bemerkt  schliesslich,  dass  in  der  letzten  Zeit  häufige 
convulsivische  Zuckungen  der  unteru  Extremitäten  beobachtet  wurden. 

Die  Autopsie  ergab:  Abgemagerter  Körper,  Unterextremitäten  infiltrirt,  ausge- 
sprochene Kyphose,  durch  die  Dornfortsätze  des  2.  und  3.  Dorsalwirbels  gebildet,  ül- 
ceration  und  Nekrose  des  Sacrum.  Im  Arachnoidalsacke  ca.  1  Unze  klares  Serum. 
Das  Rückenmark  zeigt  eine  stumpfwinklige  Knickung,  entsprechend  der  Deviation  des 
2.'  Dorsalwirbelkörpers,  welcher  einen  winkligen  Vorsprung  in  den  Canal  bildet.  Der 
Körper  des  3.  Wirbels  ist  fast  völlig  zerstört,  die  entsprechenden  Gelenkfortsätze  der 
Rippen  sind  oberflächlich  nekrotisch  und  von  der  Wirbelsäule  losgelöst.  Ein  schwärz- 
licher stinkender  Eiter  umgiebt  sie. 

Ueber  dem  durch  den  2  Dorsalwirbel  gebildeten  Winkel  ist  das  Rückenmark  er- 
weicht seine  Gewebe  von  breiiger  Consistenz,  die  Nüancen  beider  Substanzen  sind 
vollkommen  verschwunden,  man  findet  nur  eine  weissliche  milchartige  Masse,  aber 
ohne  Iniection  der  benachbarten  Partieen.  Die  Gefässe  der  Pia  bieten  ebenso  wenig 
eine  Injection.  Unterhalb  des  Buckels  nimmt  das  Gewebe  des  Rückenmarks  allmälig 
seine  normale  Consistenz  an.  —  Der  weitere  Befund  gehört  zwar  nicht  zur  Garies 
selbst,  ist  aber  für  die  Rückenmarkskrankheiten  im  Allgemeinen  von  Wichtigkeit.  Die 
letzten  Lumbar-  und  Sacralnerven  sowie  ihr  Ganglion  wurden  in  eine  putride  Eiter- 
masse eingebettet  gefunden,  ihre  Hüllen  von  schwärzlicher  Farbe,  die  Nervenfäden 
dunkelroth  bis  nahe  an  die  Lendenaiischwellung  hinauf.  Dies  giebt,  fügt  Olli  vi  er 
hinzu,  ein  neues  Beispiel  der  besonderen  Zufälle,  welche  aus  der  Entblössung  der 
hintern  Partie  des  Beckens  resultiren,  nämlich  eine  Entzündung  der  Lendeuuerven. 
Die  Neuritis  kann  entstehen  durch  den  Contact  mit  den  putriden  Stoffen,  in  deren 
Mitte  die  Nerven  eingetaucht  liegen  oder  auch  durch  die  Ausdehnung  der  Entzündung 
von  den  ulcerirten  Partieen  bis  auf  die  Nerven. 


S.    Caries  der  obersten  Brustioirlel,  vollständige  Paralyse  der  Motilität  mit  Con- 
traction  der  untern  Extremitäten;  unvollständige  Lähmung  der  Sensibilität,  loill- 
Tiürliche  Entleerung  des  Urins  und  Stuhlgangs  (Ol  Ii  vier  1.  c). 

H.  P.,  21  Jahre  alt,  am  30.  November  1821  recipirt,  klagt  über  einen  lebhaften 
tiefen  und  continuirlichen  Schmerz  in  der  Brust,  den  er  nicht  näher  beschreiben  kann. 
Die  Respiration  ist  leicht,  die  Digestion  normal,  kurz  alle  Functionen  in  Ordnung. 
Nach  Verlauf  eines  Monats  klagt  der  Kranke  als  Sitz  seines  Leidens  die  hintere  und 
obere  Partie  des  Thorax  an.  Man  betrachtete  diesen  Schmerz  als  das  Resnltat  einer ' 
rheumatischen  Affection  und  verordnete  Schwefelbäder.  Er  hatte  deren  3  genommen 
als  er  eines  Tages  beim  Versuch  vom  doset  nach  seinen  Stuhl  zu  gehen  einen  leb- 
haften Schmerz  in  der  obern  Gegend  des  Rückens  verspürte  und  gleichzeitig  an  den 
untern  Extremitäten  gelähmt  hinstürzte.  Ins  Bett  gebracht  erkennt  man  an  ihm  mit 
Leichtigkeit  einen  Buckel,  gebildet  von  dem_  Dornfortsatz  des  2.  oder  3.  Brustwirbels. 
Trotz  wiederholter  Application  von  Cauterien  bleibt  derselbe  bestehen.  Von  da  ab 
zeigt  der  Patient  folgenden  Zustand:  Vollkommene  Paralyse  der  untern  Extremitäten, 
welche  beständig  an  den  Rumpf  angezogen  sind,  die  Oberschenkel  gegen  das  Becken, 
die  Unter-  gegen  die  Oberschenkel  gekrümmt.  Meistentheils  sind  sie  nur  mit  Mühe 
zu  extendiren,  zuweilen  leichter,  aber  allemal  werden  sie  wieder  plötzlich  angezogen. 
Der  Wille  des  Kranken  hat  keinen  Einfluss  auf  diese  brüsken  Bewegungen.  Die  Haut 
bis  zur  Höhe  3  Finger  breit  oberhalb  des  Nabels  hat  ihre  Sensibilität  verloren,  aber 
sie  ist  der  Sitz  eines  beständigen  Kriebelns.  Blase  und  Mastdarm  fungiren  normal. 
Seit  sich  die  Krümmung  der  Wirbelsäule  ausgebildet  hat,  ist  die  Respiration  weniger 
frei.  Appetit  und  Schlaf  sind  gut,  der  Kranke  klagt  über  kein  nennenswerthes  Ucbol- 
befinden.  —  In  der  obern  Partie  der  Lendengegend  linkerseits  bemerkte  man  einen 
taubeneigrossen  Tumor,  ohne  Verfärbung  der  Haut,  elastisch,  deutlich  fluctuirend,  mit 
allen  Characteren  eines  Congestionsabscesses. 

Im  Verlauf  eines  Jahres  wurde  die  Sensibilität  allmälig  gebessert  und  kehrte  zu 
ihrem  normalen  Verhalten  zurück,  auch  die  Motilität  besserte  sich  soweit,  dass  der 
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Kranke  seine  Beiue  willkürlich  strecken  und  beugen  konnte  und  jene  plötzlirhen  un- 
wdlkurlichen  Rotractioncn  nicht  mein-  eintraten.  Der  Congcstion.sabscess  blieb  uu- 
verdntlort. 

3.  Caries  der  untern  Brust-  und  obern  LeiideuAvirbel 
Diese  Formen  unterscheiden  sicli  dadurch,  dass  die  Nerven  des 
Plex.  crural.  und  ischiad.  direct  aus  den  kranken  Wirbehl  her- 
vortreten und  die  neuritischen  Schmerzen  nach  ihrem  Verlauf  aus- 
strahlen. Bei  höherem  Sitze,  entsprechend  dem  11.  und  12.  Brust- 
wirbel, strahlen  die  Schmerzen  längs  der  Lenden  aus  bis  in  die  Hüften 
oder  das  Abdomen,  mit  dem  Gefühl  der  Schwere,  der  Spannung, 
des  Druckes.  Nicht  selten  besteht  ein  sehr  lästiger  schmerzhafter 
Druck  auf  die  Blase  mit  Dysurie  und  erschwerter  Harnentleerung, 
i^uch  Druck  auf  den  Mastdarm  und  schmerzhafte  Empfindung  in 
dem  Perinaeum  kommen  vor.  Weiterhin  strahlen  die  Schmerzen 
in  die  Schenkel  aus  und  am  häufigsten  nach  dem  Verlaufe  der' 
Cruralnerven  an  der  iunern  und  vordem  Pa]-tie  der  Schenkel  bis 
gegen  die  Kniee  hin.  Seltener  sind  schmerzhafte  Empfindungen, 
die  sich  nach  dem  Verlaufe  des  N.  ischiad.  bis  in  die  Waden  und 
Zehen  erstrecken.  Wenn  die  Schmerzen  lebhaft  sind,  so  verbin- 
den sie  sich  schon  dadurch  mit  einer  Schwäclie  der  Unterextremi- 
täten, es  kann  das  Gehen  für  lange  Zeit  ganz  unmöglich  Averdeu, 
ohne  dass  eigentliche  motorische  Pariilyse  besteht.  Im  weiteren 
Fortschritte  des  Processes  aber,  wenn  Compression  des  Rücken- 
marks eintritt,  bildet  sich  motorische  I^ähmung  der  untern  Extre- 
mitäten aus,  häufig  mit  schneller  Abmagerung,  besonders  bei  Kin- 
dern, und  mit  geringer  Betheiliguug  der  Sensibilität.  Die  Steige- 
rung der  Reflexerregbarkeit  kann  bei  hohem  Sitze  (11.— 12.  Brust- 
wirbel) allenfalls  noch  erkennbar  sein,  fehlt  aber  in  der  Regel  bei 
tieferem  Sitze.  Das  Zustandekommen  der  Blasen-  und  Mastdarm- 
lähmung hängt  von  der  Intensität  der  Compression  ab. 

Als  Beispiel  diene  der  folgende  Fall: 

9.    H.,  24  Jaiu'e  alt,  Invalide,  erlu-aukto  als  Soldat  am  18.  April  1861  in  Folge 
des  Hebens  eines  Geschützes,    Er  verspürte  sofort  Schmerzen  im  Kreuze,  doch  nicht 
so  stark,  dass  er  nicht  hätte  weiter  e.xerciren  können.   Am  andern  Morgen  waren  die 
Schmerzen  so  heftig,  dass  er  sich  krank  melden  musste.    Sie  strahlten  vom  Kreuze 
aus  unterhalb  der  Stelle,  wo  jetzt  die  Geschwulst  sich  beiludet ,  und  zogen  sich  um 
den  Leib  herum  nach  den  Schenkelbeugenj  als  ob  ein  fester  Reif  hier  um  lieu  Körper 
gelegt  sei.  Diese  Schmerzen  waren  von  solcher  Vehemenz,  dass  sicii  Patient  gar  nicht 
bewegen  konnte.  Damals  spürte  er  in  den  Beinen  weder  Schmerz  nocli  Schwäche.  Vier 
Monate  lang  wurde  er  im  Lazareth  behandelt,  W'O  er  zum  'Theil  l)ettiägerig  war,  zum  Tlicil 
umherging.  Er  bekam  Schröpfköpfe,  spanische  Fliege,  Einreibungeji.  Als  er  in  seine 
Heimat  entlassen  war,  bildete  sich  allmälig,  ca.  6  Monate  nach  dem  ersten  Heben,  der 
jetzt  im  Kreuz  befindliche  Buckel  aus,  der  zuerst  wenig  hervortrat,  dann  innner  stärke 
und  spitzer  wurde.   Während  dessen  verschlimmerte  sich  sein  Zustand,  die  Schmerzen 
wurden  heftiger,  die  Schwäche  im  Kreuz  immer  grösser.    .Jetzt,  im  Winter  lS61/(j".'. 
bekam  er  auch  Ziehen  in  den  Beinen,  welches  von  oben  her  an  der  Innenseite  doi 
Oberschenkel  bis  nach  den  Füssen  zu  verlief.    Zuletzt  wurden  die  Iknne  schwächoi. 
so  dass  Patient  nun  bestäuditr  liegen  musste.  Er  konnte  die  Beine  fast  gar  nicht  be- 
wegen, weil  liei  dem  Versuche  dazu  die  heftigsten  Schmerzen  auftraten.  In  iler  Blasen- 
gegend bestand  ein  Brennen,  welches  zumal  tieim  Harnlassen  iä.slis'  war;  sonst  abci 
war  das  Urinlassen  nicht  behindert.    Die  Delacation  sehr  träge.    Patient  wurde  um 
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diese  Zeit  in  einem  Kranltenliause  beluiudelt,  erliielt  Einpinselungen  von  Jod,  eine 
M'ischine  um  die  Kyphose  einzuch-i'icken,  und  wurde  innerhalb  eunger  Monate  soweit 
gebessert'  dass  die  Sclnnerzen  nachliessen,  die  Beine  besser  bewegt  ^Ye^den  konnten. 
i)ocii  blieb  Schwäche  der  Heine  zurück,  auch  die  Schmerzen  im  Kreuz  nnd  das  be- 
fühl des  Reifens  um  das  Abdomen  bestanden  m  gemässigtem  Grade  lort,  bei  VVilteruugs- 
wechselu  exacerbirend. 

Der  Status  praesens  am  24.  Februar  18G2  ergab  einen  kräftig  gebauten,  etwas 
abo-cmao-erten  Körner,  Gesicht  biass,  Sensorium  frei,  trübe,  weinerliche  Stimmung, 
Ficberbeweo-umien,  an  Intensität  wechselnd.  Patient  liegt  beständig  im  Bett.  Er  klagt 
noch  über  massige  Schmerzen,  die  vom  Kreuz  aus  gegen  die  Oberschenkel  ausstrahlen, 
die  Beweguu'-'eu  der  Heine  sind  frei,  aber  schwach,  der  Gang  möglich,  aber  schwankend 
und  sehr  unsicher.  Die  Heine  sind  mehr  abgemagert,  als  es  der  allgemeinen  Abmage- 
run<v  entspricht  Scnsibilitätsstörungen  au  denselben  nicht  nachweisbar,  keine  Erho- 
hum'-  der  Rcllexerregbarkeit.  Am  Rücken  findet  sich  entsprechend  den  letzten  Dorsal- 
wirbeln eine  scharf" hervorspringende,  spitzwinklige  Kyphose.  Blase  und  Mastdarm 
fungireu  gut.  —  In  den  Lungen  ist  ziemlich  verbreitete  Tuberkulose  nachweisbar. 

4.  Die  Caries  der  obern  Halswirbel.  Diese  Form  ver- 
dient uiclit  allein  wegen  der  grossen  unmittelbaren  Lebensgefahr, 
welche  sie  mit  sich  bringt,  sondern  auch  ihrer  auffälligen  und  inter- 
essanten Sjmiptome  Avegen  eine  besondere  Beachtung  und  eingehende 
Schilderung.  Als  die  complicirteste  Form  haben  wir  sie  zuletzt 
genommen.  —  Die  Verbreitung  der  neuritischen  Schmerzen,  welche 
nach  dem  Verlaufe  der  austretenden  Nerven  ^lusstrahlen ,  betrifft 
die  obern  Cervicalnerven  und  die  Occipitalnerveu;  der  Anfang  der 
Atfection  kann  daher  einer  Occipitalneuralgie  oder  Cervicalneuralgie 
in  hohem  Grade  gleichen.  Die  Aveiteren  Symptome  der  Schmerz- 
haftigkeit,  Schwerbeweglichkeit  und  Deformität  entsprechen  aller- 
dings den  allgemeinen,  bei  der  Caries  anderer  Regionen  vorkom- 
menden. Allein  die  Eigenthümliclikeiten  dieser  Localisation  sind 
bedingt  einerseits  durch  die  Bewegungen,  welche  die  obern  Wirbel 
gestatten  und  welche  bei  deren  Erkrankung  behindert  sind,  an- 
dererseits dadurch,  dass  die  Betheiligung  des  Rückenmarks  an 
einer  Stelle  geschieht,  welche  unmittelbare  Lebensgefahr  bedingt 
und  zu  sehr  complicirten  und  bemerkeuswerthen  Erscheinungen 
führt.  Diese  Momente  haben  bewirkt,  dass  der  Affection  der  obern 
Halswirbel  seit  lange  besondere  Aufmerksamkeit  geschenkt  wurde. 
AVir  finden  in  Ollivier  s  Werke  mehrere  äusserst  interessante  Bei- 
spiele aufgeführt.  Besonders  aber  hat  sich  Rust  um  die  Schilde- 
rung und  Diagnose  der  Krankheit  verdient  gemacht,  so  dass  man 
die  fragliche  Atfection  wohl  als  Rust'sche  Krankheit*)  bezeich- 
nen konnte. 

In  der  ersten  Periode  dieser  Krankheit  zeigt  sich  eine  schmerz- 
hafte Affection  des  Halses  und  Kehlkopfes,  welche  leicht  für  rheu- 
matiscli  gehalten  wird.  Oder  die  Schmerzen  strahlen  nach  dem 
Hinterkopf  aus,  gleich  einer  Occipitalneuralgie.  entweder  einseitig 
oder  doppelseitig.  Anfangs  erwecken  diese  Symptome  kaum  den 
Verdacht  eines  tiefen  Leidens,  da  sie  von  mässiger  Intensität  sind, 
auch  wohl  auf  antirheuniatische,  oder  antineuralgische  Behandlung 
für  längere  Zeit  verschwinden.    Ihre  Hartnäckigkeit,  ihre  immer 


*)  Rust  Abhandlungen.  I.  p.  196  ff. 
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erneuete  Wiederkehr  muss  die  Aufmerksamkeit  erregen  und  zur 
j^enauei-en  Untersuchung-  anderer  Symptome  führen.  Ein  tiefer  Druck 
in  die  Gegend  des  Gelenks  zwischen  1.  und  2.  Halswirbel  erregt 
Schmerz,  auch  die  Berührung  mit  einem  heissen  Schwamm  nach 
Copeland.  Weiterhin  nehmen  die  Hals-  und  Genickschmerzen  zu 
und  die  Bewegungen  werden  ungelenk  und  steif,  .eine  Art  von  Ge- 
nickstarre und  Genicksteifigkeit  wird  bemerklich.  Die  Schmerzen 
strahlen  nach  dem  Hinterkopf  aus  und  werden  bei  Bewegungen  des 
Kopfes  von  unerträglicher  Heftigkeit.  Patient  hat  das  Gefühl  einer 
gTossen  Schwere  im  Kopf  und  einer  fast  absoluten  Steifigkeit  im 
Genick.  Er  ist  gezwungen  den  Kopf  unverändert  in  einer  festen  Stel- 
lung zu  erhalten.  Bei  jeder  Bewegung,  jeder  Veränderung  der  Lage 
des  Körpers  muss  er  den  Kopf  mit  einer  oder  beiden  Händen  stütze"]. 
Diese  Unterstützung  des  Kopfes,  welche  der  Kranke  gleich- 
sam unbewusst  und  instinctartig  nie  unterlässt,  wenn  er 
sich  aus  der  sitzenden  in  die  liegende  Position  begeben 
will,  ist  als  ein  pathognonomisches  Zeichen  dieser  Krank- 
heitsform zu  betrachten.  Auch  pflegt  der  Kranke  wohl  statt 
die  Hand  gleichmässig  und  bedächtig  auf  den  Hinterkopf  zu  legen, 
sich  selbst  bei' den  Haaren  zu  ergreifen  und  aufzurichten.  Auf 
dieses  wichtige,  von  ßust  hervorgehobene  S3miptom  ist  bei  der 
Schwierigkeit  der  Diagnose  grosses  Gewicht  zu  legen. 

Im  Aveitern  Verlauf  sinkt  der  Kopf  vorwärts  (nicht  immer)  und 
zugleich  mehr  gegen  die  eine,  meist  die  rechte  Schulter  hin.  erhält 
spater  wieder  eine  mehr  aufrechte  und  gerade  Stellung  und  sinkt 
zuletzt  in  die  gerade  entgegengesetzte  Richtung  rück-  und  seitAvärts 
am  häufigsten  nun  gegen  die  linke  Schulter  hin. 

Alle  früher  schon  vorhandenen  Zufälle  vermehren  sich,  es  treten 
namentlich  Schlingbeschwerden.  Eespirationsbeschw erden  ein.  weiter- 
hin eine  starke  Betheiligung  des  Rückenmarks.  Krämpfe  und  Con- 
yulsioneu,  partielle  Lähmung,  vorzüglich  der  obern  Gliedmassen, 
Verlust  der  Stimme,  erschwertes  Schlingen  und  alle  Zufälle  hekti- 
schen Fiebers,  wobei  ein  eigenthümlicher  Ausdruck  von  Schmerz 
im  Gesicht  sich  ausbildet.  —  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die 
Nackengegend  äusserlich  ganz  normal  beschaffen.    Zuweilen  wird 
besonders  in  der  letztön  Periode  der  Krankheit,  nicht  selten  bei 
der  leisesten  Drehung  des  Kopfes  nicht  blos  von  dem  Kranken 
sondern  auch  vom  Arzte  ein  Geräusch  gefühlt  oder  gehört,  welches 
durch  ein  Aneinanderreihen  der  Gelenkflächen  der  obern  Halswirbel 
erzeugt  Avird,  oft  ein  lautes  deutliches  Knarren.    In  diesem  hülf- 
osen  und  schmerzvollen  Zustande  bringt  der  Patient  oft  noch  Monate 
lang  zu  und  stirbt  entweder  unter  allmäliger  Abnahme  der  Kräfte 
oder  viel  häufiger  plötzHch  und  unerwartet.  —  Rust  sah  10  mal 
Oaries  der  Halswirbel,  6  Fälle  starben  unerwartet  und  schnell  4 
tabisch.    Die  Obduction  zeigte  allemal  zAvischen  Oesophagus  und 
Epistropheus  Eiterdepots,  am  Atlas  und  Epistropheus  die  Beinhaut 
und  Gelenkbander  zerstört.    Der  ursprüngliche  Sitz  war  immer 
zwisc-hen  der  Articulation  des  Hinterhauptes  und  Atlas  oder  des  Atlas 
und  Epistropheus.    Bei  plötzlichem  Tode  fand  man  entweder  den 
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Zahufortsatz  gänzlicli  abgebrochen  oder  ein  Bliitextravasat  aus  der 
corrodirteu  Art.  vertebral.  oder  eine  Ergiessung  des  Eiters  in  die 
Brusthöhle. 

Die  Ursachen  betreffend,  so  waren  es  nach  E,nst  meist  scro- 
phulöse  (rhachitische,  arthri tische?)  oder  syphilitische  Individuen. 
Mit  Recht  führt  Rust  das  Tragen  schwerer  Lasten  auf  dem  Kopf 
als  eine  der  wichtigsten  Ursachen  dieser  Krankheit  an. 

Dieser  grösstentheils  Rust's  Abhandlung  entnommenen  plasti- 
schen Schilderung  des  Processes  habe  ich  nur  wenig  zuzusetzen. 
Es  geht  daraus  hervoi',  wie  auch  eine  Anzahl  Beobachtungen  von 
Ollivier  u.  A.  lehren,-  dass  die  frühzeitige  und  selbst  spätere 
Diagnose  dieser  Krankheit  auf  grosse  ScliAvierigkeit  stösst  und 
dass  zuweilen  zur  grössten  Ueberraschung  die  Kranken  plötzlich 
umgefallen  und  gestorben  sind.    Der  plötzliche  Tod  ist  in  der 
Regel  Folge  der  Fractur  des  Process.  odontoid.,  mit  welchem  eine 
Luxation  zwischen  l.  und  2.  Halswirbel  eintritt,  die  das  Rücken- 
mark comprimirt.  Bei  dieser  Schwierigkeit  verdient  das  von  Rust 
aufgeführte  Symptom  die  grösste  Beachtung,  dass  sich  die  Kranken 
beim  Aufrichten  oder  Hinlegen  den  Kopf  mit  der  einen  oder  beiden 
Händen  stützen;  dies  Symptom  findet  sich  auch  in  der  Kranken- 
geschichte von  Ollivier  und  Sedillot  und  ich  selbst  kann  es  be- 
stätigen.  Indess  muss  ich  hervorheben,  dass  es  nicht  im  strengen 
Sinne  für  Caries  der  Halswirbel  ein  pathognomisches  Symptom  ist. 
Ich  habe  es  kürzlich  bei  einem  Falle  beobachtet,  avo  nicht  Caries, 
sondern  Carcinom  des  2.  Halswirbels  vorhanden  war.  Ausser  diesem 
wichtigen  Symptom  ist  für  die  Diagnose  in  hohem  Grade  wichtig 
die  Functiousstörung  der  betroffenen  Gelenke.   Es  handelt  sich  um . 
das  Atlanto-Occipitalgeleuk,  und  das  Gelenk  zwischen  Atlas  und 
Epistropheus.  Jenes  vermittelt  die  Nick.be wegung,  dieses  die  Dreh- 
bewegung des  Kopfes.  Die  Störung:  dieser  Function,  welche  bei  der 
fungösen  Entzündung  der  betreffenden  Gelenke  frühzeitig  eintritt, 
ist  von  grosser  Bedeutung.   Besonders  characteristisch  ist  die  voll- 
ständige oder  unvollständige  Behinderung  der  Drehbewe- 
gung des  Kopfes,  bei  freier  erhaltener  Nickbewegung. 
Dies  Symptom  ist  nach  meiner  Erfahrung  vollkommen  characte- 
ristisch und  berechtigt  allein  für  sich  zur  Diagnose  einer  Erkran- 
kung des  Gelenkes  zwischen  Process.  odontoideus  und  Atlas  mit 
oder  ohne  Luxation.  Aus  diesem  Symptom  vorzüglich  wurde  in  dem 
sogleich  mitzutheilenden  Falle  die  Diagnose  in  der  Erkrankung  des 
Process.  odontoid.  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt,  obgleich  die 
übrigen  Symptome  der  Wirbelcaries  nur  wenig  und  vorübergehend 
ausgesprochen  waren.   Ich  glaube  jetzt,  dass  die  Diagnose  durch 
dies  eine  Symptom  sicher  gestellt  werden  kann.    Aber  ich  muss 
auch  hier  bemerken,  dass  es  niclit  der  Caries  der  Gelenke  eigen- 
thümlich  ist,  sondern  auch  in  dem  bereits  berührten  Falle  von 
Carcinom  vorkam. 

Wichtig  und  interessant  sind  in  diesen  Fällen  die  Symptome, 
mit  welchen  das  Rückenmark  betheiligt  wird.  Niclit  selten  tritt  un- 
erwartet, nach  anscheinend  unbedeutenden  Symptomen  der  Tod  ein. 
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wovon  OllivTer  Beispiele  niittlieilt.  Die  Ursaclie  dieses  plötzlichen 
Todes  liegt  in  der  Luxation  und  Verschiebung,  welche  durch  die 
Zerstörung-  der  Gelenkbänder  verbreitet  ist  und  bei  einer  brüsken 
Bewegung  erfolgen  kann.  80  erzählt  Sediii ot*)  eiuen  Fall,  bei 
welchen  sich  der  Wirbel  selbst  eiternd  zeigte,  und  die  Ligauiente 
durch  den  tuberculösen  Process  zerstört  waren.  Die  lAixation  und 
mit  ihr  der  Tod  erfolgte  plötzlich,  ohne  dass  eine  Paralyse  vorher- 
ging, nur  Avar  der  Patient  seit  längerer  Zeit  genöthigt,  wenn  er 
sich  bewegen  wollte,  den  Kopf  dadurch  zu  halten,  dass  er  das 
Kimi  auf  eine  der  Hände  stützte.  Der  folgende  Fall  den  Olli  vier 
erzählt,  findet  sich  in  seinem  Werke  1.  p.  396.  er  stellt  die  seltenere 
Luxation  des  Os  occipitis  gegen  den  Atlas  dar. 

10.  L.,  22  Jaiire  alt,  niemals  von  guter  Gesundheit,  verspürte  seit  längerer  Zeit  all- 
gemeines Unwohlsein,  häutigen  Husten  mit  Sciileiinauswurf,  zeitweise  Fieberbewegungeu. 

■  Bei  seiner  Aufnahme  am  1.  Februar  klagte  er  über  heftigen  Schmerz  in  der  hin- 
teren Partie  des  Halses.  Leichte  Anschwellung  und  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  in 
der  Höhe  clor  ersten  beiden  Halswirbel.  Der  Kopf,  nach  links  geneigt,  ist  unbeweg- 
lich, die  Ober-  und  Untere.Ktremitäten  taub,  das  Schlingen  erschwert.  Am  15.  Februar 
Haemoptysis.  Im  Juli  hat  die  Lähmung  der  Oberextremitäten  solche  Fortschritte  ge- 
macht, dass  sie  vollkommen  ist,  die  der  untern  lilxtremitäten  wurde  erst  im  .August  voll- 
kommen. Der  Kopf  stand  vollkonniion  unbeweglich.  Bei  einer  Bewegung  des  Kopfes, 
während  man  den  Kranken  reinigte,  tritt  der  Tod  plötzlich  ein. —  übduction.  Die 
weichen  Partieeu  der  Nackengegeud  sind  in  eine  weisse,  käsige  Masse  degenerirt.  Der 
rechte  Condylus  des  Hinterhauptes  ist  cariös.  Die  obere  Partie  der  rechten  Seiten- 
raasse  des  ersten  Wirbels  und  die  Apophysis  odontoides  gleichfalls  tief  cariös,  das 
Ligam.  transversum  und  odoutoid.  entartet  luul  erweicht.  Die  Mcdnlla  ol)lougata  zeigte 
eine  Art  Zusammeuschuürung,  bedingt  durch  eine  Compres^^ion,  welche  die  hintere 
linke  Partie  des  Randes  vom  For.  maguum  ausübte.  Dieser  Knochen  war  vollkommen 
gegen  den  ersten  Wirbel  luxirt.  —  Olli  vier  erwähnt,  dass  diese  Beobachtiuig  viel 
Analogie  )nit  einer  andern  von  Schupke  in  dessen  Dissertation  (Berlin  iSKi)  beschrie- 
benen darbietet.  Die  Alteration  nahm  hier  gleichmässig  den  rechten  Condylus  tles 
Hinterhaupts,  die  entsprechende  Gelenklläche  des  Atlas  ein.  Der  Kopf  war  nach  links 
gedreht.  Die  Paralyse,  welche  sich  zuerst  im  rechten  Arm  manifestirte ,  bemächtigle 
sich  bald  der  linken  Seite  luid  der  Kranke  starb  plötzlich.  In  einem  andern  Falle 
war  der  Kranke  seit  langer  Zeit  von  Schmerzen  im  Nacken  und  von  einer  sich  stei- 
gernden Schwierigkeit  beim  Schlingen  belästigt,  als  11  Monat  nach  dem  Beginn  der 
Krankheit  die  Extremitäten  plötzlich  gelähmt  wurden.  Die  Beweguugen  kamen  wieder, 
gingen  wieder  verloren,  der  Tod  trat  plötzlich  ein  Man  fand  l^ei  der  Autopsie  den 
vordem  Bogen  des  Atlas  in  kloine  Fragmente  zerbrochen,'  den  hinteren  Bogen  in  zwei 
Stücke  getlieilt,  die  Ligamente  und  die  Gelenklläche  zwischen  1.  inid  2.  Wirbel  zer- 
stört. Der  process.  odontoid.  war  mitten  in  das  Uiiit.erhauptsloch  voi'ffesprungen,  das 
Rückenmark  war  erweicht.  In  einem  ähnlichen  Falle  fand  Gros  ein  Blutgerinnsel  im 
Centrum  der  l^rwcichung  und  gleichzeitig  Blutcrguss  in  den  AVirbolcanal. 

In  anderen  Fällen  geschieht  die  Luxation  nicht  so  plötzlich 
und  nicht  mit  so  starker  Verschiebung,  dass  der  Tod  unvermuthet 
erfolgt,  sondern  die  Verschiebung  ist  eine  niässige.  wobei  mehr 
oder  minder  verbreitete  Lähmungen  der  Glieder  eintreten,  aber 
das  Leben  fortbesteht.  Die  so  eintretenden  Lähmungen  sind,  wie 
schon  aus  den  obigen  Fällen  ersichtlich,  verschiedene.  Bald  ist 
nur  eine  Ob  erextrem  ität  oder  beide  gelähmt  gewesen,  oder  eine 
Seite  oder  alle  vier  Extremitäten,  oder  selbst  gekreuzte  Lälinuing 
kann  eintreten.    In  dem  Falle,  den  ich  sogleicli  mittheilen  werde. 


*)  Gaz.  med.  1Ö33.  p.  622. 
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trat  die  Halblähinuno- fast  plötzlich  auf,  wie  in  (.iiuoniSclilaa'aiüalle  und 
war  einem  solchen  um  so  mehr  ähnlich  als  der  Patient  län?:ei'e  Zeit 
damit  umhergelin  konnte.  Und  doch  hatte  er  bereits  eine  Luxation 
des  Atlas  gegen  den  Epistropheus.  AVeiterliin  bot  die  Lähmung 
die  exquisitesten  Zeichen  der  Drucklälnnung,  indem  die  Sensibilität 
sich  viel  weniger  betheiligte,  als  die  Motilität,  die  Reflexerregbar- 
keit lebhaft  gesteigert  war  und  bei  dem  hohen  Sitz  der  Compression 
die  seltene  Erscheinung  darbot,  dass  die  Keil  exe  auf  die  andere 
Seite  übersprangen,  d.  h.  bei  einem  Eeize  des  linken  Beines 
Zuckungen  in  den  Extremitätenmuskeln  der  rechten  Seite  auftraten. 
Icli  lasse  jetzt  die  Mittheilung  dieses  interessanten  Falles  folgen, 
den  die  Abbildungen  (Taf.  YI,  Fig.  3  u.  4)  anschaulicher  machen 
werden. 


11.    Garies  des  ersten  und  zweiten  Wirbels,  cariöse  Zerstörung  der  Gelenhe 
zioisclien  Atlas  und  Epistropheus,  Zerstörung  des  Process.  odontoideus.  Sub- 
luxation mit  theiliceiser  Drehung  des  Epistropheus  und  Verengerung  des  WirOel- 
canals.    Compression  des  EiickenmarJcs,  zuerst  vorherrschend  halbseitig. 

A.  F.,  Reciitscandidat,  25  Jaiire  alt.  Patient  stammt  aus  gesiinikM-  Familie,  ist 
selbst  in  seiuer  Jugend  gesiiiul  gewesen,  hat  zn  keiner  Zeit  skrophulöse  J'lrsciieinuutieu 
dtargeboteu,  überstand  iu  frühester  Jugend  Masern  und  Scharlach;  i-m  lo.  Lebensjahre 
litt  er  G  Wochen  laug  au  lutermittens.  Von  da  an  M'ar  er  nie  erustlicli  krauk,  er- 
freute sich  vielmehr  einer  guteu  Gesundheit  und  kräftigen  Constitution.  Aufaugs  De- 
cember  1867  litt  er  ca.  Ii  Tage  lang  an  eiuem  syphilitischen  Geschwür  auf  der  Glaus 
penis,  welches  nach  einer  ca.  10 tägigen  Incubatiouszeit  aufgetreten  war.  Das  Geschwür 
heilte  ohne  Narbe  uud  Verhärtiuig.  Patient  fühlte  sich  bis  zum  Februar  18G.8  ganz 
wohl.  Uni  diese  Zeit  iuficirte  sich  Patient  aufs  Neue,  das  jetzige  Geschwür  hatte  harte 
Ränder,  heilte  in  ungefähr  8  Wochen.  Während  dieser  Zeit  trat  eiu  Ausschlag  von 
rothen  Pünktchen,  am  reichlichsten  auf  der  Stirn,  sowie  L)rüsenanscliwelhiug  am  Ifalse 
und  in  der  Leiste  auf.  Der  Ausschlag  verschwand  unter  dem  Gebrauch  der  Aachener 
Schwefelbäder,  nur  die  Drüsenauschwellungeu  dauerten  noch  fort,  l^atient  befand  sich 
dabei  ganz  wohl  bis  zum  "Winter  18G8/69.  Gegen  Ende  des  Jahres  18G9  wurde  der 
Ausschlag  wieder  stärker,  unter  lebhaften  Schmerzen  stellte  sich  eine  Auschwellung 
des  rechten  Kuiees  ein.  Das  Allgemeinbefinden  blieb  zwar  im  Allgemeinen  ungestört, 
doch  hatte  Ernährung  und  Ivörperkraft  abgenommen,  die  Gesichtsfarbe  war  blass  ge- 
worden, die  Plaare  grüsstentheils  ausgefallen.  Patient  gebrauchte  luui  eine  Inunctious- 
kur,  nach  welcher  das  Exauthem  völlig  verschwand,  die  Drüsen  kleiner  wurden  und 
die  KniegelenksalTcctiou  zurückging.  Patient  fühlte  sich  vollständig  Avohl  bis  zum 
September  1869  Um  diese  Zeit  empfand  er  des  Morgens  beim  Erwachen  häulig  eiu 
Gefühl  von  Steifigkeit  im  Nacken,  das  ihm  die  JJeweguugen  des  Kopfes  er- 
schwerte. Gleichzeitig  hatte  er  beim  [bewegen  des  Kopfes  leichte  Schmerzen 
im  Nacken.  Auf  Druck  war  die  Nackengegend  nicht  schmerzhaft.  Nachts  war  mit- 
unter die  Steifigkeit  so  gross,  dass  er  die  Hände  zu  Hülfe  nehmen  miisste, 
um  den  Jvopf  zu  bewegen.  Eine  solche  Intensität  bestand  uicht  an  allen  Tagen,  son- 
dern namentlich  bei  kaltem  und  trübem  Wetter  uud  datierte  dann  oft  tagüber.  Spontane 
Schmerzen  beistanden  dabei  nicht.  Diese  Heschwcnleu  dauerten  bis  zum  Mai  1870  und 
verloren  sich  nach  dem  Gebrauch  von  Dampfbädern.  —  Schon  im  December  18G9  fing 
Patient  wiederum  au  eiuen  dumpfen  Schmerz  im  Tlintcrkopf  zu  spüren,  etwas  später  auch 
Schmerzen  iu  der  Stirn  und  der  rechten  Gesichtsliälfto.  Der  Schmerz  war  nicht  sehr 
intensiv  und  wechselte  in  Pausen  von  mehreren  Tagen,  verschwand  oft  S  Tage  lang, 
um  auf  ebenso  lange  Zeit  sich  einzustellen.  Aui  stärksten  war  er  meistens  am  Morgen. 
Er  besteht  jetzt  noch  fort.  In  der  letzten  Zeit  verband  sich  mit  dem  llinterhauptsschmerz 
auch  öfters  Reissen  im  linken  Ohr  und  nagende  Schmerzhaftiükeit  auf  dem  Scheitel. 
Das  Allgemeinbetinden  war  nicht  merklich  gestört.  —  Aui  21.  Mai  1870  bemerkte 
Patient  zuerst  beim  Umhängen  des  Pel/.es  eine  St-hwäclie  im  rechten  Arm,  wenngleicli 
er  mit  demselben  alle.  Bewegungen  machen  konnte.   Einige  Tage  vorher  hatte  er  ein 
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eiseiithiimliches  Kriebeln  an  beiden  ITiindeii  {fespürt,  rechts  stärker.  Die  Hände  waren 
dabei  kalt,  uiieinpliudlich  und  mit  Sciiweiss  bedeckt.  An  dem  Tage,  an  weichem  die 
Schwäche  im  reciiten  Arm  aufg^etreten  war,  machte  sie  sich  zwar  auch  im  linken  be- 
mcrklicli,  jedoch  so,  dass  sie  im  rechten  Arm  viel  stärker  war.  Schmerzen  sind  dabei 
in  den  Annen  nicht  anfgctreton.  Dagegen  bestand  fast  unanfliörlich  das  Gefühl  von 
Kriebeln.  Nachts  bemerkte  Patient  spontane  Zuckungen,  nicht  besonders  heftig, 
noch  schmerzhaft,  am  Tage  treten  sie  nicht  ein.  —  Wenige  Tage  später  trat  auch  das 
Geluhl  von  Schwäche  in  den  Beinen  auf,  vorherrschend  im  rechten.  Dieselbe  nahm 
gleichfalls  zu,  jedoch  lange  nicht  so  rasch,  wie  in  den  Armen,  so  dass  Patient  bei 
seiner  Aufnahrae  in  die  Klinik  noch  ohne  Stock  auf  der  Strasse  gehen  konnte.  Schmerzen 
mu\  Kriebeln  sind  in  den  Beineu  nicht  bemerkt,  Zuckungen  treten  auch  in  ihnen  mit- 
unter Nachts  auf.  —  Im  Gesicht  war  keine  Verziehung.  Urinentleerung  stets  ungestört. 
Stuhl  andauernd  retaj-dirt.  Riickenschmerzen  bestanden  während  der  ganzen  Zeit  des 
Krankheitsverlaufes  nicht. 

Status  praesens  vom  9.  Mai  1870.  Ziemlich  kräftig  gebauter  Mann,  Muskulatur 
ziemlich  gut,  doch  giebt  Patient  an,  dass  sie  abgemagert  sei,  Panicul.  adipos.  gering. 
Gesichtsfarijc  blass,  gelblich.  Gesicht  mager,  Coujuuctiva  nicht  icterisch,  Haarwuchs 
spärlich.  Patient  liegt  den  grössten  Theil  des  Tages  im  Bett,  weil  er  sich  ausserhalb 
desselben  zu  schwach  fühlt.  Seusorium  völlig  frei.  Schlaf  ziemlich  gut.  Augenblick- 
lich ist  Patient  völlig  frei  von  Schmerzen,  leidet  jedoch  öfters  an  rechtsseitigem  Kopf- 
schmerz, der  indessen  nie  eine  besondere  Intensität  erreichte.  Ausserdem  klagte  er 
üi)er  Lähmung  des  rechten  Armes  und  Schwäche  des  rechten  Beines.  Hauttemperatur 
dem  Gefühle  nach  nicht  erhöht.  Haut  trocken.  Auf  der  Stirn  zahlreiche,  linsengrosse, 
tnäuulich  pigmentirte  Plecke,  spärlicher  auch  im  Gesicht  und  auf  der  Kopfhaut.  Im 
Gesicht  einige  Äcnepusteln.  Am  übrigen  Körper  kein  Exanthem,  an  den  Schienbeinen 
keine  Knochenauftreilnmgen.  Lymphdrüsen  in  der  Schenkelbeuge  geschwellt  und  hart, 
schmerzlos,  ebenso  die  submaxillaren  Lymphdrüsen  und  die  Cervicaldrüsen.  Am  Penis 
keine  Narbe,  keine  Induration  fühlbar.  — 

Im  Bereich  des  Gesichts  keine  Lähraungserscheinungen,  die  Pupillen  gleich  weit, 
gut  leagirend,  Augeubewegnugen  vollkommen  frei.  Auch  die  Sensibilität  im  Gesicht 
ist  normal.  Das  Gehör  hat  angeblich  beiderseits,  links  stärker,  abgenommen,  doch  er- 
giebt  die  Prüfung  mit  der  Uhr  keine  nachweisliche  Schwerhörigkeit.  Die  Sehschärfe 
unvermindert. 

Die  Sprache  ist  etwas  langsam  und  zögernd.  Patient  giebt  an,  dass  er  die  ein- 
zelnen Worte  ohne  Hinderniss  sprechen  könne,  dass  ihm  aber  die  Wahl  der  Worte 
zuweilen  schwer  falle.  Die  Bewegungen  der  Zunge  durchaus  frei.  Keine  Erschwerung 
der  Deglutition.  . 

Das  Semsorium  ist  vollkommen  frei.  Patient  giebt  jedoch  an,  dass  sein  Gedächt- 
niss  abgenommen  habe  und  geistige  Beschäftigung  ihn  mehr  als  früher  anstrenge.  — 

Beide  Arme  sind  ziemlich  gut  ernährt,  nur  rechterseits  der  Deltoideus  schwächer 
als  links,  die  Muskulatur  überhaupt  schlaffer.  Nach  Angabe  des  Patienten  siiul  beide 
Arme  abgemagert.  Die  Haut  ohne  abnorme  Färbung,  die  Hände  etwas  feucht.  Die  rechte 
Hand  vermag  er  auf  den  Rücken  zu  bringen,  nicht  aber  auf  den  Kopf  zu  legen,  alle 
Bewegungen  sind  langsam  und  schwerfällig,  passiven  Bewegungen  kann  nur  ein  geringer 
"Widerstand  entgegengesetzt  werden,  der  Händedruck  ist  sehr  schwach,  die  Finger  bei 
ruhiger  Lage  eingeschlagen,  jedoch  kann  sie  Patient  strecken  und  zur  Faust  ballen. 
Der  .'Vrm  ist  im  Ellbogen  rechtwinklig  Hectirt,  mässige  Contractur  des  Biceps.  —  Mit 
dem  linken  Arm  kann  Patient  alle  Bewegungen  ausführen,  die  Hand  auf  den  Kopf 
legen  etc.,  jedoch  gehen  auch  diese  Bewegungen  etwas  schwach  und  langsam  von 
statten.  Die  electrische  Erregbarkeit  für  den  iuducirteu  Strom  ist  nicht  herabgesetzt, 
der  Reizung  folgen  länger  anhaltende  klonische  Contractiouen.  Auch  giebt  Patient  an, 
dass  sich  bei  Druck  an  gewissen  Stellen,  z.  B.  am  untern  Ende  des  Biceps.  oft  Zuckungen 
im  Arm  einstellen.  Auch  spontane  Zuckungen  treten  uicht  selten  und  besonders  Nachts 
auf.  Fibrilläre  Zuckungen  sind  nicht  zu  bemerken.  —  Die  Sensibilität  ist  beiderseits 
au  dem  Vorderarm  und  der  Hälfte  des  Oberarms  herabgesetzt,  rechts  mehr  als  links. 
Die  Art  der  Berührung  wiid  oft  verwechselt.  In  der  Vola  nianus  ist  die  Empfindung 
nicht  ganz  normal.  Bei  diesen  Prüfungen  treten  vielfach  llertexzuckungen  in  den  Armen 
ein.  Schmerzen  in  den  Armen  empfindet  Patient  lu'cht.  auch  bestehen  keine  abnormen 
Empfindungen,  bis  auf  ein  Gefühl  von  Kriebeln  in  iler  rechten  Hand. 

Untere  Extremität.  Patient  ist  im  Stande  allein  und  ohne  Hülfe  des  Stockes 
auf  der  Strasse  zu  gehen,  fühlt  sich  aber  unsicher  auf  den  Beinen  und  fürchtet  stets 
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in  den  Knieeu  zusammenzusinken.  Ist  Patient  einige  Zeit  in  Bewegung,  so  wird  das 
Gehen  besser.  Beim  Gehen  schleift  der  rechte  Fuss  etwas  auf  dem  Boden,  die  Be- 
wegungen des  linken  sind  anscheinend  frei.  Der  Gang  ist  unsicher.  Patient  weicht 
leicht  von  der  geraden  Linie  ab  und  schwankt  öfters  mit  dem  Oberkörper  nach  links. 
Ataxie  aber  ist  nicht  zu  bemerken.  Mit  geschlossenen  Augen  kann  Patient  stehen 
ohne  Schwindel  zu  bekommen.  Bei  der  Lage  im  Bett  erscheinen  die  Bewegungen 
vollkommen  frei,  die  Muskulatur  beider  Beine  gleich,  gut  entwickelt,  etwas  schlaff, 
Färbung  und  Temperatur  der  Haut  normal.  Passiven  Streckungen  vermag  Patient  einen 
kiäftigen  Widerstand  entgegen  zu  setzen,  der  jedoch  rechterseits  nicht  der  Stärke  der 
Muskeln  entspricht.  Electrische  Erregbarkeit  normal.  Keine  fibrilläre  Zuckungen,  keine 
Ataxie  der  Bewegungen.  Lebhafte  Reflexerregbarkeit.  Mitunter  Nachts  und  Morgens 
spontane  Zuckungen  in  den  Beineu.  Sensibilität  an  den  untern  Extremitäten  normal. 
—  Urinbeschwerdeu  erst  seit  einigen  Tagen,  so  dass  Patient  dem  eintretenden  Drange 
schnell  nachgeben  muss.    Defäcatiou  ungestört,  Appetit  gut.  — 

Nach  diesen  Symptomen  war  offenbar  ein  circumscripter  Erkrankungsheerd  in  den 
obern  Partieen  des  Halsmarkes  vorhanden,  und  bei  dem  Vorhei'gehen  wiederholter  syphi- 
litischer Symptome  hielt  ich  ein  Syphilom  oder  eine  syphilitische  Erweichung  für  das 
Wahrscheinlichste.  Allerdings  hätte  das  in  der  Anamnese  erwähnte  Symptom,  wonach 
Patient  seinen  Kopf  mit  den  Händen  stützte,  schon  jetzt  die  Diagnose  ermöglichen 
können.  Aber  sowohl  auf  diesen  Punkt,  sowie  auf  die  gestörte  Bewegung  des  Kopfes 
wurde  ich  erst  später  aufmerksam.  Die  Lähmung,  rechts  viel  stärker  ausgeprägt,  als 
links,  hatte  die  Charactere  der  Drucklähmung  ziemlich  deutlich,  indem  die  Reflexerreg- 
barkeit erhöht  und  bei  starker  Motilitätslähmung  die  Sensibilität  der  untern  Extremi- 
täten ganz  iutact  war. 

Verordnet  wurde  Jodkali,  später,  da  sich  diese  Medication  unwirksam  zeigte,  Ein- 
reibungen von  üngt.  cinereum. 

Im  Anfang  schien  sich  der  Zustand  etwas  zu  bessern,  die  Bewegungen  der  linken 
Hand  wurden  freier  und  kräftiger,  jedoch  waren  die  Fortschritte  nicht  erheblich  und 
wichen  bald  wieder  einer  Verschlimmerung.  Patient  klagte  wiederholt  über  Kopf- 
schmerzen, der  rechte  Arm  wurde  ganz  unbeweglich,  die  Reflexerregbarkeit  sehr  leb- 
haft, die  mechanische  Erregbarkeit  einzelner  Muskeln  erhöht,  z.  B.  in  Folge  von  Druck 
auf  den  Pectoralis  major  spannt  sich  derselbe  kräftig  an  und  zieht  den  Arm  an  den 
Thorax.  Auch  in  dem  linken  Arm  und  den  Beinen  nahm  die  Lähmung  zu,  mit  Stei- 
gerung der  Reflexerregl)arkeit.  Man  beobachtete  um  diese  Zeit,  dass  die  Reflexe  auch 
auf  der  andern  Seite  auftraten.  Bei  Stichen  in  die  Fusssohle  eines  Beines  treten  Re- 
flexzuckungen in  beiden  auf,  stärker  auf  derselben  Seite,  der  ganze  Körper  geräth  in 
zuckende,  zitternde  Bewegungen,  welche  besonders  in  den  Beinen  den  Reiz  erheblich 
übertlauern.  Ebenso  treten  beim  Stechen  und  Drücken  der  Haut  des  Thorax  reflec- 
torische  Zuckungen  in  den  Armen  ein,  auch  in  dem  vollständig  gelähmten  rechten. 
Desgleichen  rufen  Stiche  in  die  Handfläche  Reflexzuckungen  in  den  Armen  hervor, 
aber  hier  nicht  von  einer  Seite  auf  die  andere  überspringend.  Auch  von  der  Haut 
des  Rückens  aus  lassen  sich  Zuckungen  mit  einem  momentanen  Zusammenfahren  des 
ganzen  Körpers  hervonnifen. 

Am  27.  Mai  wurde  zuerst  die  Beobachtung  gemacht,  dass  Patient  den  Kopf  seit- 
lich nur  wenig  bewegen  kann,  nach  vorn  ganz  gut.  Bei  passiven  Bewegningsversuchen 
scheint  eine  Steifigkeit  und  Empfindlichkeit  der  Nackeumuskulatm*  zu  bestehen,  spontane 
Schmerzen  klagt  Patient  nur  in  der  linken  Kopfhälfte.  Sensorium  und  Intelligenz  völlig 
frei.  Sprache  und  Schlucken  unbehindert.  Die  Lähmung  ist  so  weit  fortgeschritten, 
dass  Patient  nicht  die  geringste  Bewegimg  mit  dem  Körper  auszuführen  vermag.  Die 
Arme  sind  beide  völlig  unbeweglich,  eine  geringe  Beweglichkeit  besteht  für  die  Finger 
der  linken  Hand.  Die  Sensibilität  ist  auch  jetzt  nur  wenig  herabgesetzt.  Das  rechte 
Bein  ist  so  gut  wie  vollständig,  das  linke  hochgradig  gelähmt.  Die  Retlexerregbarkeit 
stark  erhöht.  Eine  Reizung  der  Haut  an  ein^  Beine  löst  eine  Reihe  klonische)-  Zuckun- 
gen beider  Beine  aus,  welche  den  Reiz  lange  überdauern.  Bei  Stichen  ins  rechte  Bein 
treten  Zuckungen  im  linken  auf,  und  wenn  sie  einigermassen  stark  sind,  auch  Zuckun- 
gen in  den  Händen.  Bei  Stichen  am  linken  Bein  bleibt  der  Reflex  auf  diese  Extre- 
mität beschränkt. 

Seit  einigen  Tagen  klagt  Patient,  dass  er  viel  Schleim  und  Speichel  auswerfen  muss. 
Seit  einiger  Zeit  entwickelten  sich  auch  Fiebererscheiimngen,  während  bis  hierher  die 
Temperatur  nur  einmal  38,2,  sonst  immer  3G,9-37,2  betragen  hatte.  Am  29.  Mai  wurde 
Vormittags  40,2  mit  140  Puls  und  32  Hespiratioji  licobachtet,  Mittags  1  Uhr  39,0  und 
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Naclimitlags  39,0,  Puls  120,  Respiration  28.  Patient  klagte  über  Hitze  (ohne  Frost) 
lind  zeitrt  slarko  ohjoctivo  Dysimou  mit  iiiissprst  k'l)]iaflcr  Ooidraction  der  Ilalsinuskulii, 
iicsoiulcrs  Stcni-clcido-mast.,  JCrwcitcning  der  NaseiiiUigel ,  Hcrabslcigen  des  Kelil- 
Ivopics  und  .Unteri(iofers.  Die  Erweilcnm»-  des  'J'liorax  gesciiiciit  aiisseliliesslicli  duirii 
Ilelnuis-  der  ol>ern  Ripiicii.  Am  Abdomen  keine  inspiratorische  Hervortreiimng.  Viel 
Ihisleii"  roicliiiclie  Sciiloimsccretion,  erschwerte  Kxpectoration.    Sensorium  frei. 

'  Die  seitlichen  Reweg-ungeii  des  Kopfes  sind  deiitlicii  behindert,  aber  weder  liei 
dieser  Hewcgung-  noch  bei  Druck  auf  die  Halswirbel  findet  man  Schmerzhaftigkeit. 
Eiiic  Ansciiwelhi'ng  an  den  Seiten  des  Halses  oder  der  Gegend  der  jirocess.  spinosi  ist 
in  keiner  Weise  vorhanden,  auch  vom  Pharynx  ans  keine  Deforraitilt  der  Wirbel  zu 
ontdcckeii.  Die  Cervicaldrüscn  dagegen  sind  beiderseits  geschwollen  nnd  ziemlich  hart. 

Puls  hoch,  102.  Radialarterien  weit,  Haut  fühlt  sich  nicht  heiss  an,  in  der  Nacht 
war  angeblich  Schwciss  vorhanden.  Gesicht  blas«.  Herztöne  rein.  Die  Untersuchung 
der  Lungen  konnte  nnr  an  den  vordem  Thoraxparticcn  vorgenommen  werden  und  er- 
gab hier  nichts  entschieden  Abnormes.  Urin  oaOccra.,  sauer,  klar,  gelbroth,  sper.  Ge- 
wicht 1026,  kein  Albumen,  kein  Zucker,  ü.  3,42  pCt,  =  21,55  Grm. 

30.  |5.  Vm.  T.  40.2.  P.  108.  Resp.  26. 

Mttgs.    39,6.       144.  24.  ord.  Chinin  1,0  Grm. 

Jjni.      38,5.       128.  20. 
Drehbevregungen  des  Kopfes  beschränkt,  besonders  nach  rechts,  etwas  freier  nach 
Hilles.    Der  Versuch  ergiebigerer  Drehbewegungen  ist  schmerzhaft.    Bewegung  nach 
vorn  ungehindert.    Keine  Schmerzen.    Lähmungserscheinungen  unverändert,  ebenso 
die  Reflexerregbarkeit.    Sensibilität  wenig  alterirt. 


31.i5.  Vra.  T. 

37,6.  P. 

112. 

Resp.  20. 

Ab. 

38,4. 

120. 

26. 

Haut  des  Stammes  mit  Schweiss  bedeckt. 

l.|6.  Vm. 

38,2. 

112. 

18 

Urin  400,  gelbroth,  ziemlich  viel  Albumen,  kein 

Zucker,  reichliche  Expectoration,  eitrige  Sputa. 

Ab. 

38,4. 

112. 

24. 

2.16.  Vm. 

38,1. 

104. 

20. 

Ab, 

38,2. 

104. 

18. 

Urin  810 ccm.,  spec.  Gewicht  1026,  Spur  von 

Albumen,  U.  3,9  jiCt.  =  31,59  Grm. 

3.|6.  Vm. 

38,3. 

108. 

28. 

Meteorisraus. 

Nrn. 

39,4. 

108. 

28. 

4  |6.  Vm. 

37,ß. 

112. 

24. 

ord.  Chiu.  sulph.  1,0. 

Ab. 

38,2. 

108. 

24. 

desgleichen. 

5.|6.  Vm. 

38,0. 

96. 

29. 

Urin  15,80ccm.,  spec.  Gewicht  1015,  Spur 

von  Albumen,  U.  1,49  pCt.  =  23,54  Grm. 

Nm. 

38,8. 

96. 

24. 

6  |6.  Vra. 

37,8. 

100. 

24. 

Nrn. 

37,9. 

112. 

32. 

7.!6.  Vm. 

37,3. 

100. 

24. 

etc.  etc. 

etc. 

Nachts  starker  Schweiss.  In  den  Rewcgnngen  des  Kopfes  und  den  Lähmiings- 
crscheimiiigen  keine  Aendorung.  die  Rellexerregi)nrkeit  ist  weniger  lebhaft.  Gros.se 
Dyspnoe,  heftige  Action  der  Halsnniskeln,  reichlicher  eiterartiger  Auswurf.  Urin  mit 
Spuren  von  Eiweiss,  -jolbrnth,  llo5crm.,  spec.  Oowirlit  1029.  U.  3  jiCf.  —  21.22  (irin. 
pro  die. 

Am  17.16.  beginnt  wieder  die  Temperatur  zu  steigen-. 

Vm.  T.  37,8.  P.  108.  Resp.  24. 

Nm.      39,4.       102.  32.  Kein  Frost. 

18.|ß.  Vm.       41,0.       120.  32.  Hände  iiud  R'impf  fühlen  sich  heiss  an,  auf  der 

Stirn  Schweiss,  Gesicht  blass.  Radialartcrien 
ziemlich  weil,  hoher  Puls,  nicht  dicrotisch. 

Mttgs.  in  Ano  40,2. 

40,9. 

Ab.       38,G.       104.  28.  Hände,  Gesicht  und  Hrust  mit  Schweiss  be- 

deckt, Urin  70l)ccin.,  trübe,  spec.  Gewicht 
1027,  kein  Albumen,  U.  3,1  pCt.  =  21,7  Grm. 
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19.'(j.  Vm.  T.  39,8.  P.  13(5-  Resp.  32.  Raclial,irtcriönweit.,liolior  Puls.  Starke  Dyspnoe. 

Andnnorndes  Stölinon.  Viel  Answiirf.  Ord. 
Chin.  sulph.  1,0.  Urin  970 ccm.,  spee.  Ge- 
wicht 1020.    U.  =  28,99  Grm. 


U.  20,4  Grm. 
27,09. 
31,23. 


Ab. 

40,2. 

112. 

32. 

20.  Tj.  Vra. 

38,6. 

104. 

36. 

■  Ab. 

•39,7. 

132. 

36. 

Ord.  Chinin. 

21. '6-  Vm. 

37,7. 

112. 

24. 

Urin  800,  spce.  Gew. 

1027. 

Nm. 

,  39,4. 

108. 

32. 

1130, 

1021. 

22.  6.  Vm. 

38,5. 

116. 

28. 

1220, 

1018. 

^Jm. 

3&,0. 

120. 

28. 

23.  6.  Vm. 

38,2. 

96. 

32. 

1900, 

1012, 

Ab. 

38,6. 

108. 

26. 

24.  0.  Vm. 

38,6. 

124. 

32. 

1400, 

1015. 

Ab. 

38,6. 

108. 

28. 

25.16.  Vm. 

38,6. 

104. 

26 

1310, 

1016. 

Ab. 

39,4. 

108. 

28. 

26. [0.  Vm. 

37,8, 

104. 

24. 

1500, 

1012. 

Nm. 

38,6. 

116. 

28. 

27. '6.  Vm. 

38,2. 

108. 

28. 

1300, 

1014. 

Ab. 

39,6. 

112. 

32. 

28.  6.  Vm. 

38,6. 

116. 

28. 

1800, 

1014. 

Nm. 

38,8. 

112. 

28. 

29.; 6.  Vm. 

38,8. 

124.  . 

28. 

1400, 

1010. 

Nm. 

38,6. 

132. 

32. 

30.|6.  Vm. 

38,8. 

116. 

32. 

Nm. 

39,6. 

132. 

30. 

Ord.  Chinin  1,5. 

I.i7.  Vm. 

38,6. 

112. 

28. 

Nm. 

38,8. 

128. 

32. 

2.j7.  Vm. 

39,4. 

124. 

32. 

Ab. 

39,6. 

112. 

30. 

3.  7.  Vm. 

39,5. 

108. 

36. 

Nrn. 

39,7. 

128. 

40. 

Ord,  Cliiniu  1,0. 

4.17.  Vm. 

38,8. 

104. 

26. 

Nm. 

39,6. 

124. 

32. 

5.  7.  Vm. 

39,2. 

116. 

28. 

Nm. 

39,6. 

128. 

20. 

6.|7.  Vra. 

38,8. 

116. 

28. 

Ab. 

39,2. 

128. 

36. 

7.!7.  Vm. 

38,9. 

108. 

26. 

Nm. 

39,4. 

120. 

,40. 

Tod. 

37,1. 


Sectionsbericht.  Das  For,  magn.  oss.  occip.  orschoint  eng  nnd  unregclmilssig 
indem  1)  auf  der  rechten  Seite  die  Dura  durch  ein  etwa  IV2'"  dickes  weisses  faseriges 
(Jewebc  vorgedrängt  wird,  2)  der  Atlas  gegen  den  Part,  condyl.  oss.  occip.  in  der  Weise 
.«ciiief  steht,  das«  er  nach  links  verschoben  ist  nnd  in  Folge  dessen  der  Cannl  für  den 
Anfangsfheil  des  Rückenmarks  schräg  nach  links  verläni't,  indem  l'erncr  der  Process. 
odontoid.  vorne  stark  prominirt  und  aui'getrieiien  erscheint.  Von  demselben  Inst  sich 
die  verdickte  Dura  leicht  ab  und  damit  ein  Knochenstück  vom  Process.  odontoid. 

Nach  FTerausnahme  der.  beiden  obersten  Ifalswirliel  zeigt  sich,  dass  der  Process. 
odontoid.  vollständig  zerstört  ist,  die  beiden  oberu  Gclenkllächen  des  Kpistrophens  in 
al)norm  prominironde  Höcker  verwandelt  sind  mit  unregclmässiger,  rauher  und  kantiger 
Oberfläche,  zwisciieu  denen  die  vordere  Fläche  des  Körpers  des  Plpistrophons  eine  tiefe 
Ausschweifung  des  ol)crn  Randes  zeigt.  Diese  zeigt  überall  rauhen  cariösen  Knochen, 
bedeckt  mit  reichlichem  käsigem  P.rei.  Die  beiden  unfern  Gelcuklläclien  des  Atlas 
ebenfalls  rauh  und  cariös,  die  rechte  mehr  als  die  linke;  ebenso  zeigt  der  obere  Rand 
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des  Process.  spinos.  des  Epistroplieus  auf  der  reobtcu  Seite  eine  laulie  Stelle  und  in 
den  l)eiiachbarteii  Wciclilheileii  befinden  sich  moiirere  Knochcnsjditter.  Es  zeigt  sich 
nun,  dass  jener  Yoi'sj)rang  an  der  Vordertläche  des  For.  niagn.  durch  den  stark  auf- 
getrielioncu  Golcnkhücker  des  K]iistropheus  gehildet,  dass  der  Epistropheus  von  rechts 
nach  links  gegen  den  Atlas  aligewichon  ist  inul  jener  von  der  rechten  Seite  des  For. 
niagn.  in  der  Tiofc  liervorspi'ingende  Kogen  der  Bogen  des  l^])istropheus  ist.  Der  vordere 
Rand  dos  For.  niagn.  oss  occip.  zeigt  ebenfalls  geringe  liauhigkeit.  (Taf.  VI,  Fig.  4). 

Die  Uirnsubstanz  überall  fest,  ziemlich  blutreich :  l)esondere  Verändei-ungeu  weder 
am  Gross-  noch  am  Kleinhirn.  Auch  Pons  und  Bledulla  oblongata  nicht  erheblich  ver- 
ändert. —  Stark  abgemagerte  Leiche  Blasse,  theils  stark  bräunliche  Hautfarbe,  dünne, 
blasse  Muskulatur.  —  Diiinie  im  Ganzen  zusannnengcfallen.  S.  Romanum  etwas  ausge- 
dehnt. —  Liuige  beiderseits  durchweg  adhiiient  durch  alle  feste  Bindegewebsadhäsioncn. 
Herzbeutel  wenig  klare  Flüssigkeit.  —  Herz  massige  Grosse,  ziemlich  fest,  weiche 
Cruormassen,  namcutlich  rechts;  wenig  speckige  Abscheidungen.  Muskulatur  und  En- 
docardium  sowie  die  Klappeu  ohne  erhebliche  Yerändenuigen  —  Die  Adhäsion  der 
linken  Lunge  durchweg  sehr  fest;  das  Limgengewebe  l)n'ichig,  in  den  hintern  Partieen 
und  den  untern  Lappeu  sehr  blutreich  und  durchweg  durchsetzt  von  etwa  stecknadel- 
kopfgrossen kä.sigen  Heerden,  zwischen  denen  das  Gewebe  im  tmtem  Lappen  derb  und 
brüchig  erscheint,  theils  mehr  braunroth,  theils  mehr  von  grauer  Farbe.  Die  Bronchial- 
schleimhaut im  untern  Lappen  stark  geröthet  mit  blutig  reichlichem  Secret  von  schau- 
miger und  schleimiger  Beschafi'euheit.  Im  ol)ern  Lappen  weniger  Knötchen,  an  der  Spitze 
theilweise  verkalkt.  Die  AVanduiig  der  Broucheu  dünn,  die  Bronchen  unregelmässig 
erweitert  und  mit  eitrigem  Secret  erfüllt;  an  der  Spitze  befindet  sich  eine  aus  meh- 
reren Kammern  bestehende  grössere  Caverne  mit  vollständig  geglätteter  Waud.  — 
Au  der  rechten  Luuge  ebenso  feste  Adhäsion;  ausserdem  zwischen  Zwerchfell  und 
Lungenbasis  blutige  Infiltration  der  Pleurabl.  und  Adhäsion;  überall  finden  sich  kleine 
miliare,  transparente,  prominirende,  runde  Knötchen, «von  denen  einige  Beginn  eines 
käsigen  Centrums  zeigen.  Auf  dem  Durchscluiitte  zeigt  die  rechte  Lunge  dasselbe  Ver- 
halten wie  die  andere,  nur  dass  die  Knötchen  hier  im  obern  Lappeu  reichlicher  sind, 
dagegen  im  untern  mehr  vereinzelt;  der  untere  Lappen  schlatF  und  blutreich.  An  der 
Spitze  des  obern  reichliche  confluireude  Bronchialcavernen. 

Epikrise.  1)  Die  Symptome  der  Halswirbelaflection  waren  wenig  ausgeprägt. 
Nur  iu  der  Anamnese  hatte  Patient  augegeben,  dass  er  den  Kopf  mit  Hülfe  der  Hand 
aufgerichtet  habe.  Mit  dem  Eintritt  der  Subluxation  Hess  sowohl  dies  Symptom,  wie 
die  Schmerzhaftigkeit  nach,  und  die  Ualslähmung  trat  mehr  in  den  Vordergrund. 

2)  Diese  Lähmung  trug  die  Charactere  der  Compi-essionslähmung,  indem  aus- 
schliesslich die  Motilität  gelähmt  und  die  Reflexerregbarkeit  deutlich  gesteigert  war. 
Zu  einer  Zeit  war  die  Lähmung  eine  fast  allgemeine,  alle  4  Extremitäten  ergreifende; 
iu  Betreff  der  Reflexbewegungen  war  zu  bemei-keii,  wie  sie  nun,  entsprechend  den  von 
Pflüger  aufgestellten  Gesetzen,  von  einer  Körperseite  auf  die  andere  übersprangen, 
also  ilurch  die  Vermittelung  der  Medulla  oblongata  stattfanden.  Die  seitliche  Ijuxation 
bewirkte  die  Form  der  spiualeu  Halblähmung,  mit  geiünger  Betheiligung  der  linken 
Seite.    Eine  Kreuzung  der  Sensibilitätsstörung  wurde  nicht  beobachtet 

3)  Die  Tempei'atursteigerung  iu  der  letzten  Periode  konnte  wohl  auf  die  Com- 
pression  der  Medulla  oblongata  bezogen  werden,  zumal  sie  früher  fehlte,  indessen  ist 
dieser  Zusammenhang  wegeu  der  gleichzeitig  bestehenden  lamgentuberculose  nicht  sicher. 

4)  Der  Aetiologie  und  Entwicklung  nach  schien  der  Wirbel-  uud  Rückeumarks- 
process  auf  Syphilis  zu  beruhen,  aber  die  F^rm  der  Wirbelerkrankuugen  hat  nichts 
Gharacteristisches  und  die  gleichzeitige  Lungentuberculose  macht  es  schliesslich  wahr- 
scheinlicher, dass  auch  das  Wirbelleiden  auf  der  tuberculosen  Grundlage  als  fungöse 
Gelenkentzündung  sich  entwickelt  habe.  — 

Es  giett  nuu  aber  aucliBeobaclituiigeii,  in  welchen  diese  Luxation 
ohne  erhebliche  Symptome  blieb  und  sogar  in  Heilung  überging. 
Hiervon  finden  sich  Beispiele  bei  Rust  und  bei  Ol  Ii  vi  er.  Die 
Beobachtung  des  letztern  1.  c.  I  p.  408  ist  folgende: 
12.  Carics  und  Zerstörung  des  Process.  odonioidcus,  Luxation  des  1.  und  3.  Wirbels 

ohne  Comprcssion  des  JlückeiimarJcs. 

R.  A.,  38jähr.  Dienstmädchen,  recipirt  24.  Juli  1818,  empfand  seit  längerer  Zeit 
an  der  hintern  und  obern  Partie  des  Nackens  einen  fixen  Schmerz,  welcher  erfolglos 
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mit.  Vesicantieu  und  Sclirüpfköpleu  beliandelt  Avar.  Dieser  Schmerz  vermehrte  sich 
hei  Schluokbewegnng-eii  und  tiefen  Inspirationen,  nahm  fortdauernd  zu  tind  vrarde 
UM  bei  der  geringsten  Bewegung  des  Kopfes  unerträglich.  Bei  der  Aufnahme  be- 
fand sich  Patientin  in  folgendem  Zustande:  Der  Hals  ist  steif,  seine  Muskeln  stark 
contrabirt,  scheinen  so  zu  sagen  sich  jeder  Art  von  Bewegung  des  Kopfes  zu  wider- 
setzen, der  Kopf 'ist  gleichzeitig  nach  vorne  gebeugt,  der  Brust  genähert,  so  dass  die 
Haut  mehrere  tiefe  Falten  unter  dem  Unterkiefer  bildet.  Unmittelbar  untgr  der  Pro- 
tub.  occipit.  externa  fühlt  man  einen  von  dem  vorspringenden  Process.  spinos.  des 
2.  Wirbels  gebildeten  Tumor;  ein  starker  Dnick  unterhalb  desselben  verui'sacht  leb- 
haften Schm'erz.  Das  Schlingen  ist  erschwert,  die  Respiration  ein  wenig  behindert, 
aber  in  Bezug  auf  Sensil)ilität  und  Motilität  sowohl  der  obern  wie  der  untern  Extre- 
mitäten keine  Alteration.  Von  Neuem  wurden  Ableitungen  ohne  Erfolg  angewandt, 
der  Zustand  blieb  unverändert  bis  zum  Monat  September  desselben  Jahres.  Um  diese 
Zeit  axacerbirte  der  seit  längerer  Zeit  bestehende  Husten,  wurde  von  Fieber  begleitet, 
Abmagerung  trat  ein  etc.    Am  19.  September  erfolgte  der  Tod.  — 

Obduction.  Allgemeine  Abmagerang,  Buckel  an  der  obern  und  hintern  Partie 
der  Oervicalgegend,  gebildet  durch  den  Process.  spinos  des  2.  Wirbels,  keine  Alte- 
ration der  Haut  an  dieser  Stelle.  Im  Gehirn  und  Schädel  nichts  Abnormes.  Am 
2.  Wirbel  war  der  Process.  odontoideus  vollkommen  durch  Caries  zerstört,  seine 
seitlichen  Ligamente  und  das  Ligam.  trausversum  des  1.  Wirbels  existirte  nicht  mehr. 
Die  hintere  Überfläche  des  Körpers  des  2.  Wirbels  war  unten  rauh,  die  entsprechende 
Partie  der  Dura  Mater  spinalis  verdickt  und  abgelöst  vom  Foram.  magnum  bis  zum 
Körper  des  3.  Halswirbels.  Keine  Spur  von  Eiter  in  der  Umgebung.  Diese  Zerstö- 
rung des  Zahufortsatzes  und  der  Ligamente  hatte  eine  Verschiebung  des  1.  Wirbels 
auf°dem  2.  nach  vorn  bewirkt,  die  Gelenkkapseln  waren  allmälig  erschlafft,  so  dass 
die  Gelenkflächen  des  Atlas  nur  noch  die  vordere  Hälfte  der  Gelenkoberflächen  des 
Epistropheus  bedeckten.  Der  Sack  der  Rückenmarkshäute  enthielt  eine  ziemlich  reich- 
liche Menge  klarer  Flüssigkeit.  Das  Rückenmark  war  nirgends  durch  den  hintern  Bogen 
des  Atlas  comprimirt.  Die  Zerstörung  des  Dens  Epistrophei  hatte  diesen  Theil  der 
vordem  Gircumferenz  des  Rückenmarkscanales  tiefer  gemacht  und  bildete  eine  stai-k 
nach  vorn  geneigte  Ebene,  welche  mehr  als  ausreichend  den  hintern,  durch  den  Bogen 
des  Atlas  gebildeten  Vorsprung  compensirte.  Die  Substanz  des  Rückenmarks  an  dieser 
Stelle  war  weder  erweicht  noch  injicirt.  —  Die  Lungen  reichlich  mit  Tuberculose 
durchsetzt.  — 


Verlauf  und  Ausgang.  Der  Verlauf  der  Spondylarthrocace 
ist  immer  sclileicliend,  meist  über  viele  Monate  und  selbst  Jahre  aus- 
gedehnt. Auch  die  schnell  verlaufenden,  namentlich  die  schwersten, 
früh  zum  Tode  führenden  Fälle  dauern  fast  immer  mehrere  Monate. 
Eine  Heilung  aber  bedarf  in  der  Regel  mehrerer  Jahre  zu  ihrer  Voll- 
endung. Es  giebt  allerdings  auch  Fälle,  welche  ungewöhnlich  leicht 
verlaufen.  Durch  geringe  Schmerzen,  geringe  Störung  in  den  Func- 
tionen der  Wirbelsäule  documentirt  sich  die  Affection,  so_  dass  sie 
kaum  mit  Sicherheit  diagnosticirt  werden  kann.  Bei  kräftigen  Kin- 
dern ist  es  nicht  gar  selten,  dass  die  z.  B.  auf  einen  Fall  auftretenden 
Schmerzen  mässig  und  vorübergehend  sind,  in  Folge  dessen  unbe- 
achtet bleiben,  bis  eine  am  Eücken  auftretende  Deformität  den  Be- 
weis eines  ernsten  Wirbelleidens  giebt.  Auch  diese  bleibt  oft  auf 
ein  geringes  Maass  beschränkt,  die  Symptome  können  sich  Avieder 
bessern  und  nach  Monaten  in  Heilung  übergehen.  Von  solchen 
leichten  Fällen  giebt  es  alle  Uebergänge  zu  den  schweren,  wo  die 
Patienten,  Kinder  oder  Erwachsene,  über  lebhafte  Schmerzen  klagen, 
im  Gebrauch  der  Wirbelsäule,  in  ihren  Bewegungen  erheblich  be- 
schränkt sind  und  durch  schwere  Complicationen  in  Lebensgefahr 

Leyden,  Krankheiten  dos  Rückenmurks.    I.  17 
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kommen.  Nachdem  nun  die  Zeichen  der  fungösen  GelenkafFection  eine 
Zeit  lang  bestanden,  kommt  es  gewöhnlich,  plötzlich  oder  allmälig, 
zur  Dislocation  und  Infraction  mit  spitzwinklige]-  Kyphose.  Nicht 
selten  nimmt  von  nun  an  der  Process  eine  günstigere  Wendung  ge- 
rade so  wie  es  bei  den  fungösen  Entzündungen  anderer  Gelenke 
der  Fall  ist.  Die  Knochen  sind  des  gegenseitigen  Druckes  ent- 
lastet, w^odurch  der  entzündliche  Reiz  und  die  Usur  für  dieselben 
aufhört,  die  Entzündung  nachlässt  und  der  Regenerationsprocess  be- 
ginnt. Es  kann  nun  und  dies  geschieht  nicht  selten,  allmälig  zur 
knöchernen  Ankylose  kommen,  wobei  die  Knochen  in  ihrer  ver- 
schobenen Stellung  fixirt  werden,  und  die  Wirbelsäule  wieder  an 
Festigkeit  gewinnt,  während  die  Schmerzhaftigkeit  nachgelassen 
hat.  Dieser  Process  rückt  sehr  langsam  vor,  führt  aber  zur  Hei- 
lung, freilich  mit  Deformität,  mit  Kyphose.  Hatten  sich  während 
dieses  Processes  das  Allgemeinbefinden  und  die  Kräfte  gut  erhal- 
ten, hatte  sich  keine  schwere  Complication  hinzugesellt,  so  gelangt 
der  Patient  zu  einem  befriedigenden  Grade  von  Gesundheit. 

Das  _  Allgemeinbefinden  ist  in  vielen  Fällen  ein  recht  gutes. 
Bei  kräftigen  Individuen  und  einem  mässig  gelinden  Verlaufe  können 
die  Patienten  während  des  ganzen  Processes  sich  im  Ganzen  gut 
befinden,  was  für  die  Prognose  immer  sehr  günstig  ist.  In  andern 
Fällen  freilich  leidet  das  Allgemeinbefinden.  Häufig  sind  die  er- 
krankten Individuen  schon  von  Hause  aus  schwächlich,  scrophulös, 
kachektisch,  häufig  werden  sie  es  durch  die  Dauer  der  Krankheit, 
die  Schmerzen,  die  Bettlage,  gestörte  Verdauung,  das  Fieber.  Be- 
sonders aber  leidet  das  Allgemeinbefinden  durch  jene  Complicationen, 
welche  direct  das  Leben  bedrohen:  1)  die  Oongestionsabscesse. 
2)Tuberculose,  3)Rückenmarksaffectionen.  Diese  drei  Complicationen 
sind  die  häufigsten  Ursachen  des  schliesslichen  Exitus  letalis,  allein 
sie  können  auch  lange  Zeit  ertragen  werden,  und  schliessen  selbst 
die  Möglichkeit  einer  Heilung  nicht  aus. 

1.  Die  Oongestionsabscesse  bedrohen  das  Leben  durch  Per- 
foration in  die  Lunge,  das  Peritoneum  etc.,  aber  auch  dadurch,  dass 
sie  sich  öfi"nen  oder  geöffnet  werden  müssen.  Alsdann  kann  eine 
reichliche  profuse  Eiterung  oder  eine  septische  Verjauchung  ein- 
treten, welthe  den  Tod  durch  Consumption  bedingt.  Man  zieht  es 
daher  vor,  diese  Oongestionsabscesse,  so  lange  es  angeht,  unbe- 
rührt zu  lassen. 

2.  Die  Tuberculose.  Sie  ist  eine  der  häufigsten  Oomplicationen 
der  Spondylarthrocace  und  zwar  in  doppelter  Weise.  Erstens  ist 
es  bekannt,  dass  die  fungösen  Gelenkentzündungen  sich  vorzüglich 
bei  scrophulösen  und  tuberculösen  Subjecten  entwickeln,  sodann  aber 
ist  es  kaum  zu  bezweifeln,  dass  die  Tuberculose  auch  als  Folge  auf- 
treten kann.  Die  chronischen  Knochenentzündungen,  welche  die  fun- 
gösen Gelenkentzündungen  begleiten,  haben  in  Folge  der  Knochen- 
structur,  eine  besondere  Neigung  sich  käsig  zu  entwickeln,  ja  die 
Granulationen  der  Gelenke  setzen  schon,  wie  es  nach  Köster 
scheint,  direct  die  Form  des  miliaren  Knotens.  Häufig  findet  man 
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in  und  neben  den  kariösen  Knochen  eingedickte  käsige  Heerde. 
Diese  käsigen  Massen  können  zu  Infectionslieerden  werden,  von 
welchen  aus  sich  die  allgemeine  Tuherculose  entwickelt,  in  der 
Weise,  wie  es  zuerst  Buhl  aussprach  und  Villemin  durch  Ex- 
perimente näher  belegte.  Die  Beobachtung  zeigt  uns  nicht  gar 
selten  Fälle,  wo  bisher  gesunde  kräftige  Individuen  durch  Trauraa 
eine  Spondylitis  davon  tragen  und  nach  Jahr  und  Tag,  tuberculös 
werden,  ohne  erbliche  Anlage  oder  sonstige  Disposition.  Gewöhn- 
lich entwickelt  sich  Lungentuberculose,  nicht  gar  selten  Miliar- 
tuberculose  der  Hirnhäute;  zu  den  seltenen  Vorkommnissen  gehört 
eine  Beobachtung,  die  ich  machte,  wo  ein  13 jähriger  Knabe  in 
Folge  schwerer  Arbeit  Wirbelcaries  erworben  hatte  und  sich  später 
ein  Hirntuberkel  (im  Pons)  ausbildete,  an  dessen  Folgen  er  starb. 

3.  Die  Eückenmarkaffection.  Wenn  sie  hochgradig  ist,  mit 
Blasenlähmung  und  Mastdarmlähmung  verbunden,  so  gefährdet  sie 
das  Leben  in  der  Weise  wie  der  gewöhnliche  Verlauf  schwerer 
Rückenmarkslähmungen  ist,  durch  Entwicklung  von  Cystitis  und 
Decubitus.  So  lange  die  Lähmung  nicht  vollständig  und  die  Blase 
wenig  oder  nicht  afflcirt  war,  ist  die  Gefahr  nicht  so  dringend  und 
es  kommt  darauf  an,  ob  es  gelingt,  den  weiteren  Fortschritten 
Einhalt  zu  thun.  Allemal  wird  durch  Eintritt  einer  Rückenmarks- 
lähmung die  Aussicht  auf  Heilung  und  selbst  Erhaltung  des  Lebens 
sehr  vermindert,  aber  es  fehlt  nicht  an  Beispielen,  wo  trotz  der- 
selben das  Leben  Jahre  lang  bestanden,  und  selbst  wo  sie  rück- 
gängig geworden  und  relative  Heilung  eingetreten  ist. 

Die  Prognose  ist  immer  ernst.  Allemal  steht  ein  langwieriger 
Krankheitsprocess  bevor,  bei  welchem  sehr  häufig  eine  Kyphose 
sich  entwickelt  und  der  Tod  eine  nicht  seltene  Folge  ist.  Die  ge- 
ringe Intensität  der  ersten  Erscheinungen  giebt  noch  keine  Ga- 
rantie für  einen  leichten  günstigen  Verlauf;  die  Beobachtungen 
lehren  wie  auf  geringe  Erscheinungen  die  plötzliche  Verschiebung 
mit  Compression  des  Rückenmarks  folgen  kann,  oder  die  Entwick- 
lung von  Congestionsabscessen  und  Tuberculose  zur  Erschöpfung 
und  Plitisis  führt.  Man  kann  daher  zu  keiner  Zeit  im  Verlaufe 
des  Processes  des  günstigen  Ausganges  ganz  sicher  sein.  Indessen 
lehrt  doch  die  Erfahrung  andererseits,  dass  manche  Processe  sehr 
milde  verlaufen,  und  ohne  intensive  Kuren  in  einigen  Monaten  völlig 
geheilt  werden.  Auch  schwerere  Fälle  heilen  zuweilen  nach  mehr- 
monatlicher Krankheit.  Mcht  selten  ist  die  Beobachtung,  dass  der 
locale  Process  nach  dem  Eintritt  der  Verschiebung  still  steht  und 
sich  bessert,  dass  die  Wirbelsäule  wieder  an  Festigkeit  gewinnt  und 
die  Symptome  allmälig  rückgängig  werden.  Bei  kräftigen  Kindern 
oder  Erwachsenen,  welche  im  Uebrigen  gesund  sind,  bei  welchen 
sich  die  Spondylitis  aus  traumatischen  Ursachen  entwickelt  hat,  sind 
die  Aussichten  auf  Herstellung  nicht  ungünstig.  Tuberculöse.  scro- 
phulöse  Personen  erliegen  leicht  dem  Krankheitsprocesse. 

Ungünstig  ist  das  Auftreten  von  Complicationen.  Indessen  wurde 
schon  bemerkt,  dass  auch  in  diesen  Fällen  noch  Heilung  eintreten 
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kann.  Der  Zustand  der  Kräfte,  das  Aussehen,  die  Entwicklung 
von  Consumptionsöeber,  Decubitus  und  Cystitis  werden  im  einzelnen 
Falle  die  Prognose  bedingen. 

Audi  der  Sitz  der  Wirbelcaries  hat  Einfluss  auf  die  Prognose. 
Relativ  am  häufigsten  heilt  die  Caries  der  untern  Brust-  und  der  Len- 
denwirbel, und  die  Deviationen  dieser  Gegend  sind  bei  der  Festigkeit 
dieser  Wirbel,  in  der  Regel  nicht  so  gross  um  das  Rückenmark  zu 
coniprimiren.  Dagegen  bei  der  Caries  der  Halswirbelsäule  ist  die 
Gefahr  eintretender  Luxation  mit  Lähmung  viel  grösser  und  be- 
sonders die  Caries  des  J.  und  2.  Wirbels  kann  plötzlich  zur  Com- 
pression  der  Medulla  führen  und  den  Tod  veranlassen.  Indessen 
kommen  auch  hier  noch  Heilungen  vor. 

Die  Diagnose  kann  nach  zwei  Seiten  hin  schwierig  sein:  1)  die 
Brkenntniss,  dass  ein  Wirbelleiden  vorliegt  und  2)  wenn  dieses  er- 
kannt wurde,  dass  es  ein  cariöses  Wirbelleiden  ist. 

Im  Anfang  der  Krankheit  sind  die  Symptome  unbestimmt,  so 
dass  Verwechslung  mit  andern  Processen  möglich  ist.  Erkran- 
kungen der  Rückenmarkshäute,  ferner  circumscripte  Erkrankungen 
der  Rückenmarkssubstanz  durch  Myelitis  oder  Tumoren  rufen 
ähnliche  neuralgische  Schmerzen  mit  dem  Gefühl  eines  umgelegten 
Reifens  hervor,  wie  die  Wirbelleiden  und  führen  weiterhin  zu  Läli- 
mungsformen,  welche  denen  der  Compression  des  Rückenmarks  ganz 
analog  sind.  Selbst  die  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen  der 
Wirbelsäule  kann  vorkommen.  Indessen  ist  bei  den  tiefer  liegenden 
Processen  die  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  die  Unfähigkeit  zu  bücken 
und  zu  drehen,  nicht  leicht  in  ähnlicher  Weise  ausgesprochen,  Avie 
bei  Wirbelleiden,  besonders  bei  Spondylitis  der  Wirbelgelenke. 
Tritt  eine  Deformität  ein,  so  ist  die  Wirbelerkrankung  ausser  Frage 
gestellt. 

Andererseits  können  leichte  unbedeutende  Affectionen  Ueber- 
einstimmung  mit  den  Anfängen  ernster  Wirbelerkrankungen  simu- 
liren.  M.  Benedict*)  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  par- 
tielle Lähmungen  von  Muskeln  an  der  Wirbelsäule  mit  secundärer 
Contractur  der  Antagonisten  oder  auch  primäre  Muskelcontractur 
die  Symptome  ausgesprochener  Spondylitis  erheucheln  können.  Man 
findet  Verkrümmung  der  Wirbelsäule,  Empfindlichkeit  einzelner 
Wirbel  im  Centrum  dieser  Verkrümmung,  spontane  Schmerzen  und 
Erscheinungen  von  Druck  auf  die  Medulla  (?),  der  Verlauf  aber 
und  besonders  die  galvanische  Behandlung  liefert  durch  schnelle 
Heilung  den  Beweis,  dass  es  sich  nur  um  die  oben  erwähnten  Zu- 
stände handelt. 

Ein  anderes  Symptom,  welches  Veranlassung  zu  Verwechslungen 
geben  kann,  ist  der  Spinalschmerz,  das  hauptsächlichste  Symptom 
der  Spinalirritation.  Er  besteht  in  einer  Schmerzhaftigkeit  eines 
oder  mehrerer  Wirbel,  welche  sehr  lebhaft  sein  kann,  mit  aus- 
strahlenden ringförmigen  Schmerzen  und  mit  grosser  Empfindlich- 


*)  Electrotherapie.  p.  312. 
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keit  der  Bewegungen  der  Wirbelsäule  verbunden  zu  sein  pflegt. 
Diese  Affection  fübrt  niclit  selten  zu  dem  falschen  Verdachte  eines 
tiefen  Rückenwirbelleidens,  wie  andererseits  Wirbeikrankheiten  in 
ihrem  Be«iune  wohl  für  einen  blossen  Spinalschmerz  (tenderness 
üf  spine)  genommen  werden  mögen.  Die  Unterscheidung  ist  nicht 
immer  leicht  Die  Empfindlichkeit  der  Wirbel  ist  bei  dieser  Neu- 
rose nicht  selten  so  lebhaft,  dass  der  leiseste  Druck  auf  den  Pro- 
ce=5S  spinal,  schon  unerträglich  scheint.  Gerade  diese  Emphnd- 
lichkeit  aber  bei  leichtem  Druck  oder  Berührung  des  Dornenfort- 
satzes  besonders  wenn  sie  bei  kräftigem  Druck  geringer  ist  muss 
Verdacht  erregen.  Sie  pflegt  bei  Wirbelleiden  nicht  m  diesem  Grade 
vorhanden  zu  sein,  während  die  spontane  Empfindlichkeit  und  die 
Unbeweglichkeit  der  Wirbelsäule  auffällig  ist.  Letztere  Symptome 
sind  wiederum  bei  dem  nervösen  Spinalschmerz  m  der  Hegel  nur 
wenig  ausgeprägt  und  zeitweise  cessiren  sie  ganz.  Kommt  nun  bei 
weiterer  Beobachtung  hinzu,  dass  die  Symptome  dieser  Schmerzen 
sehr  wechseln,  dass  es  sich  um  hysterische,  nervöse  Personen  hau-  • 
delt  und  dass  erfahrungsmässige  Ursachen  für  diesen  Spinalschmerz 
vorhanden  sind,  so  wird  dieses  die  Diagnose  entscheiden,  wahrend 
das  entgegengesetzte  Verhalten  für  Spondylitis  spricht  und  die 
Steigerung  der  Symptome  auch  vor  dem  Eintritt  der  Deformität  die 

Diagnose  sicher  macht.  .       •  ^ 

Wenn  nun  die  Diagnose  des  Wirbelleidens  sicher  gestellt  ist, 
so  fragt  es  sich  weiter,  wodurch  wird  die  Caries,  die  Spondylitis 
erwiesen.  Verwechslungen  können  vorkommen  mit  Arthritis  detor- 
mans  auch  selbst  traumatischen  Fracturen  und  Luxationen,  sodann 
mit  Carcinom.  Wichtig  für  die  Diagnose  der  Caries  ist:  1)  Das 
Alter;  sie  befällt  in  der  Eegel  Kinder  und  jugendliche  Personen, 
wird  allerdings  aber  auch  noch  im  spätem  Lebensalter  (oü  Jahre 
und  darüber)  beobachtet.  2)  Die  Symptome,  welche  speciell  auf  die 
Affection  der  Gelenke  deuten,  sind  am  deutlichsten  ausgeprägt 
d  i.  die  grosse  Steifigkeit  bei  Torsionsbewegungen  und  spater  die 
Luxation  und  Subluxation.  3)  Die  Art  der  Deformität,  nämlich  die 
spitzwinklige  Kyphose,  welche  fast  nur  bei  Spondylitis  vorkommt, 
allerdings  keineswegs  immer  bei  derselben.  4)  Das  Erscheinen  von 
Congestionsabscessen.  5)  Das  gleichzeitige  Vorhandensein  von  Lun- 
gen- oder  anderweitiger  Tiiberculose.  Mit  diesen  Anhaltspunkten 
wird  die  Diagnose  der  Krankheit  meistentheils  mit  Sicherheit  mög- 
lich sein,  trotzdem  kann  es  selbst  dem  in  diesem  Fach  Erfahrenen 
passiren,  dass  er  die  Wirbelkrankheit  im  frühen  Stadium  nicht 
richtig  erkennt  oder  weiterhin  in  der  Form  der  Wirbelkrankheit 
irrt,  wovon  Beispiele  theils  mitgetheilt  sind,  theils  noch  lolgen 

sollen.  ,  ^,  .  , 

Aetiologie.  1)  Alter.  Das  kindliche  Alter,  am  meisten 
zwischen  2  und  5  Jahren,  ist  vorzüglich  disponirt,  aber  auch  bei 
Erwachsenen  und  selbst  im  vorgerückten  Alter  (einen  Fall  siehe 
oben  bei  einer  70jährigen  Frau)  kommt  die  Krankheit  vor. 

2>  Geschlecht.  Das  männliche  Geschlecht  erkrankt  otter  an 
Spondylitis. 


262 


Zweites  Kapitel. 


o)  Tuberciilose,  Scropliulose  und  Rachitis,  setzen  entschiedene 
Disposition  zu  dieser  Erkrankung-.  Kinder  tuberculöser  Eltern 
schwäcliliche,  scrophulöse  und  rachitische  Kinder  erkranken  leichter' 
Auch  ErAvachsene,  die  an  Tuberculose  leiden  oder  aus  scrophu- 
löser  Familie  abstammen,  sind  der  Spondylitis,  ebenso  wie  der  fun- 
gösen  Entzündung  anderer  Gelenke  leichter  unterworfen.  Bei  Er- 
wachsenen ist  allerdings  das  Verhältniss  in  der  Regel  das  umge- 
kehrte: zuerst  entwickelt  sich  die  Spondylarthrocace  und  in  ihrem 
Gefolge  die  Tuberculose,  wie  dies  oben  erörtert  wurde. 

4)  Traumatische  Einflüsse.  Sie  sind  ebenso  wie  für  die 
fungöse  Entzündung  anderer  Gelenke  besonders  der  Hüfte,  die 
fruchtbarste  Ursache.  Auch  bei  vollkommenen  gesunden  kräftigen 
Individuen  vermögen  sie  die  fungöse  Entzündung  der  Wirbelgelenke 
zu  bedingen,  während  allerdings  scrophulöse  und  tuberculöse  In- 
dividuen m  Folge  solcher  Einflüsse  leichter  und  öfter  erkranken 
Die  Traumen  bestehen  bei  Kindern  sehr  gewöhnlich  in  Fall  vom 
Tische,  vom  Arm,  von  der  Treppe,  bei  Erwachsenen  Erschütterung 
der  Wirbelsäule  durch  Fall  oder  Stoss  gegen  eine  bestimmte  Partie 
seltner  forcirte  Bewegungen.  Die  Folge  solcher  Schädlichkeiten  ist 
Erschütterung  und  Distorsion  der  Wirbelgelenke:  und  diese  wird 
der  Ausgangspunkt  der  schleichenden  Entzündung.  Besonders  zu 
erwähnen  ist  noch  die  Aetiologie  für  die  Caries  der  beiden  obersten 
Halswirbel,  als  welche  Rust  das  Tragen  schwerer  Lasten  auf  dem 
Kopf  gewiss  mit  Recht  beschuldigt. 

5)  Rheumatische  Ursachen.  Es  bleiben  selbst  bei  sorgfäl- 
tiger Untersuchung  der  Entwicklung  immerhin  einige  Fälle  übrig, 
bei  welchen  keine  der  obigen  Ursachen  nachweisbar  oder  auch  nur 
wahrscheinlich  ist,  welche  wir  daher  auf  die  wiederholte  Einwir- 
kung rheumatischer  Ursachen  zurückzuführen  pflegen. 

Therapie.  1.  Ableitungen  durch  Moxen,  tiefe  Cauterisatiouen 
und  Fontanelle,  applicirt  neben  den  Dornenfortsätzen  der  erkrankten 
Wirbel,  wurden  von  Pott  als  das  sicherste  Mittel  gegen  die  Spon- 
dylarthrocace gerühmt.    Auch  Copeland  und  Rust  empfehlen 
diese  Methode.    Sie  sind  seitdem  ebenso  wie  gegen  die  analoge 
Form  des  Tumor  albus  vielfach  angewandt  und  als  das  wesent- 
lichste Heilmittel  betrachtet  worden.  Indessen  schon  Armstrong 
und  Baynton  haben  sie  gradezu  missbilligt.  Bampfield  hält  die 
Fontanelle  in  der  Periode  der  Entzündung  und  Eiterung  für  nütz- 
lich, zieht  aber  doch  wiederholte  Blutentziehungen,  mehrfache  Ve- 
sicantien  nebst  ruhiger  Lage  vor.    In  neuerer  Zeit  sind  sie  zwar 
nicht  ganz  verlassen,  werden  aber  viel  seltener  und  weniger  ener- 
gisch angewandt.    Ihr  Nutzen  ist  jedenfalls  kein  sehr  evidenter. 
Dagegen  schwächt  die  lange  Eiterung  und  der  Schmerz  die  Con- 
stitution, bringt  die  Kranken  herunter  und  wirkt  somit  direct  schäd- 
lich. Auch  wird  die  bei  dieser  Krankheit  sehr  häufig  nöthige  ruhige 
Rückenlage  durch  die  angebrachten  Wunden  sehr  erschwert. 

Mildere  Ableitungen,  besonders  aber  das  Aufpinseln  von  Jod- 
tinctur  ist  ohne  Schaden  und  ohne  Unbequemlichkeit,  daher  im  ent- 
zündlichen Stadium  zu  empfehlen. 
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2)  Locale  Bliitentziehungen,  im  frühen  entzündlichen  Sta- 
dium von  Rust  II.  A.  empfohlen;  sie  sind  bei  dem  schleichenden 
Character  der  Gelenkaffectionen  ohne  deutlichen  Nutzeffect,  in- 
dessen bei  Exacerbation  des  Schmerzes  zweckmässig. 

Der  Erfolg  dieser  Mittel  ist  mehr  als  zweifelhaft.  Schon  seit 
lauger  Zeit  wird  von  den  chirurgischen  Autoren,  ebenso  wie  bei 
der  Behandlung  anderer  Gelenkaffectionen  das  Hauptgewicht  auf 
die  mechanische  Behandlung  gelegt  und  zwar  zunächst  auf 

•  3)  Die  Lage.  Man  soll  für  längere  Zeit  eine  solche  Lage 
vorschreiben,  dass  die  erkrankten  Theile  von  jedem  Druck  befreit 
werden.  Zu  diesem  Zwecke  ist  eine  consequente,  oft  Monate 
lang  fortgesetzte  ruhige  Bettlage  erforderlich.*)  Hier  stehen  sich 
nun  die  beiden  Ansichten  gegenüber,  von  denen  die  eine  die  hori- 
zontale Rückenlage,  die  andere  dagegen  die  Bauchlage  für  noth- 
wendig  erachtet.  Baynton  empfahl  die  Rückenlage  auf  horizontaler 
oder  schiefer  Ebene.  Bampfield  schlug  zuerst  die  permanente 
Bauchlage  vor:  nur  für  gewisse  Localisationen  der  Wirbelcaries, 
jedenfalls  nicht  für  die  nach  hinten  gewölbten  Brust-  und  Hals- 
wirbel, scheint  sie  zu  dem  Zweck,  die  Gelenkflächen  zu  entlasten, 
am  besten  geeignet.  Viele  Therapeuten,  besonders  Behrend,  haben 
sie  in  grosser  Consequenz  zur  Ausführung  gebracht  und  rühmen 
ihre  Vortheile  und  günstigen  Erfolge.  Allerdings  ist  sie  mit  grossen, 
unleugbaren  Unbequemlichkeiten  verbunden  und  es  ist  eine  sehr 
allmälige  Gewöhnung  der  Kinder  erforderlich,  doch  hat  Behrend 
gezeigt,  dass  sie  in  der  That  unter  solchen  Umständen  Monate  lang 
ertragen  werden  kann.  Lidessen  bleibt  es  immerhin  sehr  fraglich, 
ob  die  Vortheile,  welche  sie  darbietet,  ihre  Nachtheile  und  die 
Qualen  aufwiegt,  welche  man  damit  den  schon  an  sich  geplagten 
'kleinen  Patienten  auferlegt. 

Die  consequente  Durchführung  der  Kur  mit  permanenter  Lage, 
sei  es  Bauch-  oder  Rückenlage  uinfasst  eine  Reihe  von  Monaten. 
3_6.  ja  bis  9  Monate.  Li  dieser  kommt  der  cariöse  Process  zum 
Stillstand  und  führt  zur  theilweisen  Regeneration  und  Ankylosen- 
bildung,  wodurch  die  Festigkeit  und  Sicherheit  der  Wirbelsäule  wie- 
der hergestellt  wird.  Immerhin  ist  es  nicht  gleichgültig,  die  Kinder 
oder  auch  Erwachsene  zu  einer  so  langen  Bettlage  zu  verurtheilen, 
sie  werden  ungeduldig,  verstimmt,  matt  und  was  noch  schlimmer 
ist,  die  Mattigkeit,  der  Mangel  an  Bewegung,  der  Mangel  an  fri- 
scher Luft  untergräbt  die  Constitution  und  setzt  damit  viel  ungün- 
stigere Bedingungen  für  die  Heilung  des  Processes.  Man  muss  da- 
her die  Kranken  sobald  es  angängig  an  die  frische  Luft  bringen 
(Kinder  im  Bett  oder  einem  kleinen  Wagen)  und  lässt  sie  auch, 


*)  Der  Erste,  welcher  die  permanente  Lage  als  Heilmittel  gegen  die  Wirbelcaries 
anwandte,  scheint  Guerin  gewesen  zu  sein.  Traitement  de  ia  gibbosite  tuborculeusn 
par  !e  decubitus  prolonge  par  M.  J.  Guerin  Rev.  hebdom.  1858.  Daselbst  heisst 
es,  dass  die  Krankheit  früher  fast  als  unheilbar  gehalten  wurde,  erst  seit  ca.  15  Jahren 
ist  man  im  Stande,  die  Entwicklung  der  Kraiddieit  aufzAihalten  und  sie  yai  iieileu  Das 
Mittel  hierzu  ist  die  dauernde  l'.auchlage,  welche  Gui'rin  schon  seit  1841  empfohlen 
und  angewandt  habe. 
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sobald  die  Schiiierzliaftigkeit  nachgelassen  und  die  Festigkeit  «ich 
wieder  zu  finden  beginnt,  zeitweise  sitzen  und  umhergehen. 

4)  Die  Extension.  Man  hat,  um  die  Entlastung  der  Wirbel- 
gelenkflächen noch  vollkommener  zu  bewirken,  die  Extension  an- 
gewandt, jene  Methode,  welche  gerade  jetzt  durch  R.  Volkmann 
eine  so  grosse  Verbreitung  gefunden  hat!  Schon  Baynton  empfahl 
die  Rückenlage  auf  einem  Planum  inclinatum.  Die  neuen  von  Volk- 
mann  verbesserten  Bxtensionsapparate,  welche  bei  der  Behandlung 
der  Gelenkalfectionen  so  günstige  Resultate  geben,  sind  auch  hier 
vor  allem  zu  empfehlen.  Volkmann,  ausgehend  von  der  Ansicht, 
dass  der  fortschreitende  ulceröse  Process  zum  grössten  Theile  von 
der  Berührung  und  dem  gegenseitigen  Drucke  der  Wirbelkörper- 
flächen herrührt,  spricht  sich  dahin  aus.  dass  es  für  den  Beginn 
der  Kur  kein  Mittel  giebt,  welches  gleich  rasch  im  Stande  wäre, 
die  fortschreitende  cariöse  Usur  zum  Stillstande  zu  bringen,  als 
eine  auf  irgend  eine  Weise  erzielte  sanfte  Distension  der  Coliimna 
vertebralis;  falls  dies  gelingt,  wird  die  Wirbelsäule  durch  die  Narben- 
schrumpfung  rasch  soweit  fixirt,  um  selbst  eine  unnöthig  lange  fort- 
gesetzte Extension  völlig  zu  paralysiren. 

5)  Die  Eisbehandlung  von  Esmarch  ist  gegen  die  Ent- 
zündungen der  Gelenke  und  so  auch  bei  der  Spondylarthrocace 
mit  Nutzen  in  Anwendung  gezogen.  Allerdings  ist  eine  conse- 
quente  Durchführung  schwer  zu  erreichen,  wenn  die  Patienten 
auf  dem  Rücken  liegen.  Man  muss  entweder  die  Bauchlage  ein- 
nehmen lassen  oder  jenen  oben  p.  175  beschriebenen  Apparat  in 
das  Bett  der  Kranken  einfügen.  Dass  die  Eisblase  bei  allen  Ge- 
lenkentzündungen uDd  so  auch  bei  der  Spondylitis  auffallend  lange 
Zeit  gut  vertragen  und  mit  Vortheil  angewandt  wird,  ist  wohl 
nicht  zweifelhaft.  Indessen  dürfte  in  dem  Zeitpunkt,  wo  die  Ent- 
zündung still  steht,  der  schon  an  sich  träge  Regenerationsprocess 
durch  die  Kälte  noch  mehr  aufgehalten  werden. 

6)  Apparate  zum  Stützen  der  Wirbelsäule.  Es  ist  kaum 
nöthig  zu  bemerken,  dass  Stützapparate  der  Wirbelsäule  erfunden 
wurden,  um  die  Ruhigstellung  der  erkrankten  Partieen  auch  ohne 
permanente  Lage  zu  bewirken,  die  erweichten  Wirbel  zu  stützen 
und  vor  starkem  Ausweichen  zu  bewahren.  Auch  diese  Methode 
ist  vielfach  in  Anwendung  gekommen.  Giraldes  empfahl  den  Gutta- 
percha, den  Kleister  etc.  sogar  den  Gypsverband,  besonders  bei 
Affection  der  Halswirbelsäule,  welche  auf  andere  Weise  nicht  fest- 
gestellt werden  kann.  Man  hat  ferner,  um  die  Wirbelsäule  resp. 
die  Schultern  zu  stützen,  Gürtel  um  das  Becken  empfohlen,  auf 
welche  sich  eine  gabelförmige  Stange  stützt,  an  welcher  Armgiirte 
befestigt  werden,  um  die  Schultern  heraufzuziehen.  Solche  Apparate 
sind  von  Le  Vecher  erfunden,  von  Jones  verbessert.  Hierher  ge- 
hört auch  der  Cooper'sche  Stuhl  mit  schmalem  Sitze  und  Rücken- 
lehne zur  Aufrechterhaltuug  des  Rückgrates.  Auch  Darwin  s  Stahl- 
bogen sei  erwähnt.  Fast  alle  diese  Apparate  haben  sich  durchaus 
nicht  bewährt.  Indessen  ist  man  doch  immer  Avieder  auf  eine  zweck- 
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massige  Erfüllung  dieser  Indication  zurückgekommen.  Eulenburg*) 
hat  ein  besonderes  Rückenscliild-Corset  angegeben,  welches  nach 
einem  von  dem  kranken  Rücken  abgenommenen  Gj^psmodell  genau 
angefertigt  wird.  Um  die  kranke  Partie  des  Rückgrates  vollständig 
zu  immobilisiren  und  gleichzeitig  die  unmittelbare  Application  der 
Kälte  zu  gestatten,  lässt  Bulenburg  einen  Apparat,  nach  einem 
Gypsmodell  von  der  kranken  Rückenpartie  anfertigen,  in  der  Art, 
dass  der  Patient  darin  wie  in  einem  weicligepolsterten  Halbkürass 
liegt;  unter  diesem  befindet  sich  ein  kupferner  Kasten,  worin  Eis- 
stücke gelegt  worden.  Solche  oder  ähnliche  einfache  Stützapparate 
sind  sehr  zu  empfehlen,  wenn  der  Kranke  aufsteht  oder  um  ihn 
früh  aufstehen  zu  lassen.  Für  kleine  Kinder  empfiehlt  sich  ein 
auf  Rollen  befindliches  Gestell,  in  dem  Kinder  gehen  zu  lernen 
pflegen.  Indem  sie  sich  mit  den  Armen  auflegen,  erleichtern  sie  den 
Druck  der  Wirbelsäule. 

7)  Die  Compression  an  der  Stelle  der  Ausbiegung  ist  von 
Bampfield  empfohlen.  Er  legte  eine  Bleiplatte  oder  einen  Sand- 
sack auf  den  kyphotischen  Wirbel  und  übte  durch  eine  Compres- 
sionsbinde  um  die  Brust  gleichmässigen  Druck  aus,  einen  Tag  um 
den  andern  eine  halbe  Stunde  lang.  Bampfield  rühmte  bei  con- 
sequenter  Anwendung  gute 'Resultate,  Auch  Harrison,  Heinein 
Würzburg  u,  A,  haben  in  ähnlicher  Weise  allmälige  Compression 
gleichzeitig  mit  Extension  ausgeübt.  Von  andern  sind  diese  Mittel 
gänzlich  verworfen,  so  auch  von  Eulenburg,  der  sie  für  gefähr- 
Hch  erklärt.  In  den  Fällen,  wo  durch  die  Deviation  des  Wirbels 
Compression  des  Rückenmarks  bewirkt  ist.  dürfte  der  Versuch 
vollkommen  gerechtfertigt  sein,  durch  Extension  und  allmälige  Com- 
pression das  Rückenmark,  womöglich  zu  entlasten,  während  eine 
gewaltsame  Reposition  mit  grosser  Gefahr  verbunden  ist.  Wenn 
aber  die  Kyphose  ohne  Rückenmarksaffection  besteht,  so  sollte  man 
sie  ganz  in  Ruhe  lassen.  Heilung  mit  Kyphose  ist  für  die  Schwere 
der  Krankheit  ein  zufriedenstellender  Ausgang.  Dass  die  Ver- 
schiebung der  Heilung  des  Processes  günstig  ist,  wurde  schon  er- 
wähnt, und  durch  Schieben  und  Drücken  der  Dislocation  riskirt 
man  nur,  dass  die  bis  dahin  ausgebliebene  Rückenmarksaffection 
eintreten  könne. 

8)  Innerliche  Mittel.  Von  Vielen  wird  das  Jodkali  empfohlen, 
lange  Zeit  und  in  grossen  Dessen  angewandt.  Indessen  ist  es  wohl 
nach  allgemeinen  anerkannten  Principien  sehr  bedenklich,  Kranke, 
welche  oft  schon  schwächlich  und  heruntergekommen,  oder  welche 
der  Gefahr  der  Tuberculose  ausgesetzt  sind,  mit  diesem  Mittel  lange 
Zeit  zu  behandeln.  —  Mehr  zu  empfehlen  ist  der  Leberthran; 
von  vielen  Kindern  wird  er  leicht  vertragen,  aber  es  wird  auch 
viel  Missbrauch  mit  ihm  getrieben,  indem  er  den  Kindern  Appetit 
und  Verdauung  verdirbt  und  dann  natürlich  mehr  schadet  als  nützt. 


*)  Med.  Oentralzeilung.  1858.  und  Berl.  klin.  Wochensclir.  1867.  No.  10.  ii.  11. 
Demonstration  eines  zur  Behandlung  des  Pott'schen  Dorsal-  und  Lumbarwirbelloidens 
empfohlenen  Apparates. 
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In  solchen  Fällen  ist  von  ihm  abzustehen.  —  Calcaria  phosphor. 
wird  immer  noch  von  vielen  Aerzten  gegeben,  um  die  erweichten 
Knochen  zu  schneller  Verkalkung  zu  bewegen.  Ob  die  Anwendung 
des  Phosphor  nach  Wegner's  Untersuchungen  für  die  Knochen- 
bildung wirksam  sein  wird,  müssen  erst  weitere  Untersuchungen 
lehren.  Roborirende  Mittel,  Ferrum  lactic.  und  andere  leichte  Eisen- 
präparate oder  Eisenwasser  (Ferr.  hydrog.  reduct.;  Tinct.  ferri  po- 
niata;  phosphorsaures  Eisenwasser)  ferner  China,  Rheum  und  andere 
bittere  Mittel  sind  als  zweckmässig  zu  empfehlen. 

9)  Bäder  sind  sehr  zu  empfehlen.  Warme  Sool-  und  Seebäder, 
Kreuznacher  Mutterlauge  u.  s.  w.  oder  die  entsprechenden  Badeorte 
Kreuznach,  Tölz,  Wittekind,  Colberg  u.  s.  w.,  sind  wichtige  Heil- 
mittel. 2 — 3  mal  wöchentlich  oder  selbst  täglich,  mehrere  Monate 
lang  fortgesetzt.  Eine  Contraindidication  finden  die  Bäder  indess 
bei  grosser  Schmerzhaftigkeit.  Dieses  Stadium  indicirt  vor  allen 
Dingen  Ruhe,  durch  die  Anwendung  der  Bäder  und  die  damit  uoth- 
wendigen  Manipulationen  wird  der  Schmerz  gesteigert,  der  Kranke 
gequält,  und  die  locale  G-elenkaffection  verschlimmert.  Starke 
Schmerzhaftigkeit  ist  überdiess  ein  Zeichen,  dass  Luxation  droht 
und  auch  in  dieser  Hinsicht  ist  es  indicirt,  den  Kranken  in  Ruhe 
zu  lassen. 

10)  Die  allgemeine  Diät  hat  ein  Regime  festzusetzen,  wie 
es  als  antiscrophulöses  bezeichnet  wird.  Vor  allen  Dingen  ist  gute 
frische  Luft  erforderlich,  womöglich  Landluft  oder  Seeluft,  sodann 
leichte  gute  Nahrung  unter  Vermeidung  von  Säuren,  Brod,  Kar- 
toffeln, schweren  Gemüsen  etc.  Auch  ist  darauf  wohl  zu  achten, 
dass  Patienten,  welche  herumgehen,  die  Wirbelsäule  schonen.  Jede 
Anstrengung,  insbesondere  Heben,  Tragen  von  schwereren  Gegen- 
ständen, selbst  das  Bücken  ist  verboten.  Ferner  ist  das  Fahren  zu 
vermeiden,  was  sehr  wichtig  zu  beachten  ist,  da  solche  Kinder  oft 
der  Erholung  wegen  in  der  freien  Luft  herumgefahren  werden. 
Langsames  Gehen  ist  viel  besser. 

11)  Die  Behandlung  der  Nervenaffectionen  fällt  im 
Wesentlichen  mit  der  Behandlung  der  Spondylarthrocace,  wie  sie 
bisher  erörtert  ist,  zusammen.  Es  sei  nur  noch  an  den  vorsichtigen 
Versuch  der  Reposition  bei  Compression  des  Rückenmarks  erinnert. 
Gegen  die  Rückenmarksaffection  selbst  sind  Blutegel  empfohlen, 
indessen  bleiben  sie  ohne  Erfolg,  da  der  entzündliche  Process  Folge 
des  Druckes  ist  oder  von  dem  Fortschreiten  der  Wirbelentzündung 
herrührt.  Empfohlen  ist  ferner  die  Anwendung  von  Jodkali,  was 
soweit  zweckmässig  ist,  als  es  auf  die  Knochencaries  günstig  \virken 
kann,  und  Strychnin,  welches  vollkommen  ungeeignet  ist,  da  schon 
eine  erhöhte  Erregbarkeit  der  gelähmten  Theile  besteht.  —  Die 
Galvanisation  verspricht  bei  dieser  Lähmungsform  nur  wenig. 
Dagegen  ist  sie  das  vorzüglichste  Mittel  gegen  die  Form  der  Neu- 
ritis, welche  aus  der  Compression  der  durchtretenden  Nerven  ent- 
steht. —  Soolbäder  sind  sowohl  gegen  die  Knochenkrankheit,  als 
auch  gegen  die  Lähmungen  indicirt.  —  Endlich  symptomatisch  in- 
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dicirt  ist  gegen  Schmerzen  Morpliium,  Opinm,  Chloral  innerlich 
oder  subcutan. 

12)  Die  Congestionsabscesse  betreifend,  so  verweisen  wir 
auf  die  chirurgischen  Lehrbücher  und  wollen  hier  nur  hervorheben, 
dass  erfahrungsmässig  ihre  Eröffnung,  selbst  die  vorsichtigste,  leicht 
zur  Verjauchung  führt.  Daher  erklärt  Strohmeyer  nicht  ohne 
Grund  die  künstliche  Eröffnung  der  Congestionsabscesse  für  straf- 
baren Leichtsinn.  Dennoch  dürfte  sich  dieselbe  nicht  immer  ver- 
meiden lassen.  Wenn  die  spontane  Perforation  droht,  so  ist  die 
subcutane  Entleerung  oder  die  Function  oder  die  Aussaugung  durch 
eine  Pravaz'sche  Spritze  immer  noch  einer  weiten  spontanen  Per- 
forationsöffnung vorzuziehen. 


II 

Die  sypilitischen  Affectionen  der  Wirbel.*) 


Die  Erkrankungen  der  Knochen  in  Folge  von  Syphilis  gehen 
theils  von  dem  Periost  aus,  theils  von  der  Knochensubstanz  selbst 
als  Osteomyelitis.  Es  bilden  sich  besonders  gern  periostitische  Auf- 
lagerungen (Tibia,  Clavicula  etc.)  welche  weiterhin  ossiflciren  und  zur 
Bildung  von  Exostosen  und  Hyperostosen  Veranlassung  geben.  Oder 
es  bilden  sich  Gummigeschwülste  unter  dem  Periost  oder  einem 
Knochen,  welche  die  Knochensubstanz  verdrängen,  erweichen  und 
nach  ihrer  Resorption  zu  Defecten  Veranlassung  geben,  wie  sie 
am  Schädel  in  grosser  Ausdehnung  vorkommen  und  zu  der  exqui- 
siten Form  der  Osteoporose  führen.  Endlich  können  sich  in  Folge 
der  Osteomyelitis  Eiterungen  und  kleine  Necrosen  bilden,  welche 
cariöse  Ulceration  ähnlich  der  scrophulösen  Caries  bewirken.  Wenn 
somit  in  der  That  die  syphilitischen  Knochenaffectionen  ziemlich 
zahlreich  und  mannigfaltig  sind,  so  ist  dennoch  das  Vorkommen 
derartiger  Erkrankungen  an  den  Wirbeln  ziemlich  unsicher  und 
im  Dunkel  gehüllt.  Allerdings  können  sich  ebenso,  wie  am  Schädel, 
der  Tibia,  dem  Sternum  etc.  auch  an  den  Wirbelknochen  syphili- 
tische Exostosen  (Caries  und  Necrose)  entwickeln,  allein  die  sicher 
gestellten  Beobachtungen  der  Art  sind  sehr  spärlich.  Li  der  ärzt- 


*)  Vgl.  folgende  Special-Arbeiten: 

Gros  et  Lancereaux:  Des  afi'ections  nerveuscs  syphilitiques.  1861. 
Yvaren:  Des  metamorphoses  de  la  Syphilis.    Paris  1854. 
Passavant:  Syphilitische  Lähmungen.    Virch.  Arch.    XXV.  1862. 
A Ilain:  Gompression  de  la  moelle  spiniere  par  une  ou  plusleurs  oxostoses  sy- 
philitiques.   Monit.  des  hopit.  18,58. 

Dr.  E.  Lancereaux:  Traite  de  la  Syphilis.   Paris  1866. 
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liehen  und  klinischen  Praxis  wird  dieses  Verliäliniss  sehr  gewöhn- 
lich überschätzt.  Sobald  der  Kranke  früher  einmal  an  Syphilis 
gelitten  oder  auch  nur  eine  frühere  Infection  nicht  unwahrschein- 
lich ist,  so  finden  sich  Aerzte  und  Patient  gar  zu  leicht  geneigt, 
die  bestehende  Rückenmarkskrankheit  als  Folge  der  Syphilis  an- 
zusehen. Besonders  wenn  die  Diagnose  unsicher  ist,  wie  es  ja 
leider  bei  Krankheiten  des  Gehirns  und  Rückenmarks  häufig  vor- 
kommt, so  recurrirt  man  gern  auf  Syphilis.  Wenn  Personen,  welche 
früher  nachweislich  oder  vermuthlich  syphilitisch  waren,  von  einer 
Paraplegie  heimgesucht  werden,  so  ist  die  Diagnose  einer  syphili- 
tischen Wirbelexostose  sehr  gewöhnlich.  Besonders  gilt  als  wich- 
tiges diagnostisches  Criterium  die  schnelle  und  günstige  Wirkung 
des  Jodkah.  indessen  ist  ein  solcher  Beweis  doch  nicht  ausreichend, 
da  zuweilen  auch  andere  Knochenkrankheiten  beim  Gebrauch  des 
Jodkali  günstig  verlaufen,  während  notorisch  syphilitische  ihm  hart- 
näckig wiederstehen. 

Betrachtet  man  nun  aber  das.  was  wir  über  das  Vorkommen 
syphilitischer  Wirbelerkrankungen  wissen,  genauer,  so  ergiebt  es 
sich,  dass  sie  keineswegs  so  häufig  sind,  als  man  voraussetzt,*) 
ja  dass  sie  entschieden  zu  den  Seltenheiten  gehören.  Zwar  finden 
sich  in  der  Litteratur  ziemlich  zahlreiche  derartige  Beobachtungen 
verzeichnet,  aber  die  Zahl  derer,  welche  ohne  Zweifel  syphilitischer 
Natur  waren,  ist  im  Ganzen  gering. 

Schon  in  der  älteren  Literatur  finden  sich  Fälle  von  S3T)hili- 
tischen  Affectionen  der  Wirbelsäule  angegeben,  bei  welchen  freilich 
die  Diagnose  keineswegs  über  allen  Zweifel  erhaben  ist.  Bei  Por- 
tal (Observ.  sur  la  nature  et  le  traitement  des  rhachitides.  Paris 
1797)  findet  sich  ein  Fall,  wo  der  5.,  6.,  7.,  8.  Wirbelkörper  durch 
Caries  ganz  zerstört  waren  und  den  Wirbelcanal  verengten.  Der 
Kranke  bot  viele  Zeichen  von  Syphilis.  —  Godelier  berichtet  von 
einem  Kranken,  welcher  paraplektisch  war  in  Folge  einer  Com- 
pression  des  Rückenmarks  durch  eine  im  unteren  Theil  der  Wirbel- 
säule gelegene  Exostose;  Piorryvon  einem  Kranken,  welcher  eine 
Periostose  oder  Exostose  des  linken  Querfortsatzes  3.  Lendenwirbels 
hatte.  Von  den  ausführlicher  mitgetheilten  Beobachtungen  erwähnen 
wir  in  der  Ueberschrift  Ollivier  L  p.  422: 

1)  Syphilitische  Caries  am  Körper  des  3.  Cervicahoirbels,  plötslichc  Dislocation 
der  Fragmente,  Paraplegie,  zunehmende  Erstickungserscheinungen,  schneller  Tod; 

ferner  Ollivier  1.  c.  IL  p.  119  als  Beispiel  von  Haematorrhachis 
angeführt: 

2)  Constitiitionelle  Syphilis,  Caries  des  3.  Halstvirbcls  mit  ülceration  der 
Bückenmarkshüute,  gefolgt  von  circumscripter  Hydrorhachis  der  Ccrvicalpartie  mit 


*)  Jaccoud  (Sur  les  paraplegies)  sagt  p.  223:  „In  den  meisten  Fällen  von  Be- 
obachtungen, die  als  Beispiel  einer  syphilitischen  Exostose  oder  Periostose  mitgetheilt 
sind,  handelt  es  sich  nur  um  eine  wahrscheinliche  Diagnose;  daraus  dass  die  Para- 
plegie unter  dem  Einfluss  einer  speciiischen  Behandlung  verschwunden  ist,  folgt  allen- 
falls, dass  sie  syphilitischer  Natur  war,  keineswegs  aber,  dass  die  organische  Ursache 
ein  periostaler  oder  ostaler  Tumor  war." 
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tetanischer  Starre  tind  heftigen  Schmerzen  dieser  Chegend.  U7ivomcommene  M^^^^ 
der  Betoequng  nur  in  den  obern  Extremitäten.  Erhaltung  der  Senstbthtat.  li,r- 
scMoerle  tiespiration:  Tod  am  8.  Tage.  -  Ohduetion.  Bhäergimin  die  lUcken- 
marlshöMe,  der  Pharynx  commimicirt  durch  den  cariösen  3.  Halsioirbetmit  der 
Bückenmarkshöhle  durch  eine  rundliche  unregelmässige  Oefl'nung ,  durch  ivelclie 
man  den  Bingfingcr  einführen  kann.  Dura  und  Arachnoidea  sind  entsprechenct 
dieser  Gegend  ulcerirt. 

3)  Fall  von  J.  Wilson:  Transaction  of  a  Society  of  iniprovement  of  Med.  & 
Chirurg.  Vol.  3.  p.  115— 121.  -  Eia  28,iiihr.  kräftig  gebauter  Mann  bekam  im  Januar 
1853  heftige  tiefsitzende  Schmerzen  in  der 'linken  Augenhöhle,  Taubheit  auf  dem  linken 
Ohr,  Lähmung  des  linken  Levator  supercilii  und  Rect.  intern.,  erweiterte  Pupillen, 
Heiserkeit,  Schlingbeschwerden.  Hand  und  Arm  der  rechten  Seite  gekrümmt  und  ebenso 
wie  der  rechte  Fuss  gelähmt.  Die  Halswirbel  und  die  Schulter  sind  schmerzhaft. 
Der  Kopf  konnte  nicht  vom  Kissen  erhoben  werden,  der  Schlaf  durch  grosse  Schmerz- 
haftigkeit  gestört.  —  Früher  bestand  Syphilis,  am  Fuss  bestehan  Narben,  am  Schien- 
bein schmerzlose  Auftreibungen.  Einige  Wirbel  am  Halse  sind  angeschwollen,  an 
mehreren  anderen  finden  sich  Knochenauflagerungen.  —  Inunctionen  mit  Ungt.  hydr. 
—  Haarseil  in  den  Naaken.  —  Später  Decoct.  Sassaparillae.  —  Am  4.  Tage  fing  Patient 
an  zu  speicheln,  am  10.  konnte  er  schlingen,  schlief  gut,  hatte  fast  keine  Schmerzen 
mehr.    Patient  wurde  bis  auf  kleine  Reste  geheilt.  — 

Sehr  interessant  ist  der  folgende 

4)  Fall  von  Autenrieth:  Zerstörung  der  vordem  Theile  der  drei  ers'en 
Halsiuirbel  in  Folge  eines  perforirenden  syphilitischen  Pharynxgeschwüres.  —  Ein 
20jähr.  Mann  hatte  schon  bei  Lebzeiten  in  Folge  eines  diphtheritischen  Schankers  im 
Rachen  so  tiefe  Ulcerationen,  dass  man  durch  den  Mund  die  von  der  Dura  Mater  be- 
deckte vordere  Fläche  des  Rückenmarks  sehen  konnte.  Nach  dem  Tode  zeigte  sich 
der  vordere  Bogen  des  Atlas  ganz  zerstört,  auch  die  vordere  Fläche  des  Process. 
odontoideus  angegi-iffen;  die  Lücke  im  Bogen,  durch  welche  das  Rückenmark  freige- 
legt war,  betrag  5  Linien. 

5)  Fall  von  Minich  (Padua):  Exostose  de  la  deuxihme  vertebr.  dors.  eic, 
citirt  von  Lancereaux  und  Gros.  Bei  einem  alten  Soldaten,  der  an  Paraplegie  litt, 
bestand  in  der  Höhe  des  2.  Brustwirbels  eine  schmerzhafte  Anschwellung,  welche  man 
mit  gutem  Recht  auf  Syphilis  zurückführen  konnte,  denn  Jodkali  führte  Heilung  der 
Paraplegie  herbei.*) 

Nach  dem  Gesagten  gehören  syphilitische  Wirbelerkrankiingen 
zu  den  Seltenheiten.  Um  sie  zu  diagnosticiren,  wird  vor  allen  Dingen 
der  Nachweis  einer  Wirbelaffection  erfordert  werden  müssen,  nach 
den  Symptomen,  welche  schon  hinreichend  oben  besprochen  sind 
und  welche  in  den  mitgetheilten  Fällen  deutlich  ausgeprägt  waren. 
Dass  eine  solche  Wirbelaffection  syphilitischer  Natur  ist,  wird  durch 
die  vorangegangene  Infection,  durch  Ausschluss  anderer  Ursachen, 
durch  den  Nutzen  einer  Hg.-  oder  Jodkur  mehr  oder  minder  wahr- 
scheinlich gemacht  werden  können.  Ein  absolut  sicherer  Beweis 
wird  selten  gelingen.  Characteristische  Symptome  bietet  diese  Wirb  el- 
krankheit  nicht  dar. 

Die  Therapie  wird  häufig  schon  an  die  Möglichkeit  der  zu 
Grunde  liegenden  Knochensyphilis  anknüpfen,  da  die  darauf  be- 
gründeten Kuren  am  ehesten  Erfolg  versprechen,  da  sie  selbst  bei 
nicht  syphiUtischer  Ursache  nicht  selten  von  Erfolg  und  bei  um- 
sichtiger Anwendung  ohne  allen  Schaden  sind.  Die  hierher  gehörigen 


*)  Einige  unten  folgende  Beispiele  von  Wirbelexostosen,  welche  das  Rückenmark 
comprirairten,  scheinen  nicht  syphilitischer  Natur  gewesen  zu  sein. 
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Kuren  sind  die  Quecksilberkuren,  das  Jodkali,  Schwefelbäder  und 
besonders  der  Gebrauch  der  Bäder  von  Aachen  an  Ort  und  Stelle.*) 
Die  Prognose  ist  bei  ausgesprochener  syphilitischer  Ursache  besser, 
wie  bei  andern  Formen,  aber  keineswegs  unbedingt  günstig,  da  die 
genannten  Kuren  doch  nicht  selten  fehlschlagen. 


III. 

Die  Spondylitis  deformans.  Wirbelgicht.  Randwülste.**) 


Das  Vorkommen  von  knöchernen  Randwülsten  und  Ankylosen 
bei  alten  Leuten  ist  eine  alte  Beobachtung,  von  welcher  schon 
Wenzel  und  Ch.  Bell  Beschreibungen  und  Abbildungen  geben. 
Desgleichen  sagt  Bampfield***)  1.  c.  p.  14,  dass  bei  alten  Leuten 
die  vorderen  Ränder  einzelner  Intervertebralknorpel  oft  absorbirt 
werden,  wodurch  sich  die  Körper  der  Wirbel  näher  rücken  und 
Ankylose  veranlassen.  Dadurch  bildet  sich  die  Kyphosis  senilis  aus. 
am  leichtesten  bei  solchen  Gewerben,  welche  wie  z.  B.  Gärtner 
anhaltend  gebückt  gehen.  Rokitansky  beschreibt  die  erworbene 
Synostose  der  Wirbelkörper  und  der  seitlichen  Wirbelgelenke.  Sie 
besteht  in  einer  Verschmelzung  der  Wirbelkörper,  nachdem  der 
Zwischenwirbelknorpel  durch  Schwund,  Entzündung  und  Vereiterung 
verloren  gegangen  oder  die  Wirbelkörper  mittelst  einer  von  den 
Rändern  ausgehenden,  brücken  artigen  Knochenneubildung  verbunden 
sind,  die  als  querer  Knochenwulst  vorne,  selten  an  der  Hinterseite 
der  Wirbelkörper  auftritt.  —  Nach  Gurlt  beobachtet  man  im  vor- 
gerückteren Lebensalter  nicht  selten  Verknöcherung  der  Bänder, 
die  zur  vollständigen  Ankj^lose  der  Wirbel  führt.  Mau  findet  die 
fast  unveränderten  höchstens  etwas  atrophischen  Wirbel  durch  theil- 
weise  streifige  oder  glatte  Knochenlamellen  vereinigt,  zuweilen  auch 
die  Ligamenta  longitudinalia  in  gleicher  Weise  verändert.  Oefters 
sind  auch  die  hintern  Bögen  durch  Knocheumasse  verbunden.  Oder 


*)  Vgl.  die  kleine  Schrift  von  Dr.  B.  Brandis:  Grundsätze  bei  Behandlung 
der  Syphilis.    Berlin  1870. 

**)  Vgl.  die  folgenden  Werke  und  Aufsätze: 

R.  Volkmann:  Die  Krankheiten  der  Bewegnngsorgane.  In  Billroth  imd  Pith a's 
Chirurgie.  1869.  II.  1.  p.  556  £f. 

Lorinser:  Die  Krankheiten  der  Wirbelsäule.    Ebendas.  III.  2.  p.  285  ff. 

Tbaden:  Ueber  Spondylitis  deformans.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie.  IV.  p.  565— 57.'). 

Gurlt:  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  Gelenkkrankheiten,  p.  182. 

***)  Bampfield  1.  c.  Rokitansky:  Patliolog.  Anatomie.  Virchow:  Dessen 
Archiv.  1869.  Zur  Geschichte  der  Arthritis  defornuns.  p.  290—303  und  Onkologie. 
II.  p.  29.  • 

Luschka:  Ueber  Spondylitis  deformans  in  seiner  Monographie  über  die  Halb- 
gelenke.  Berlin  1858. 
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es  kommen  Knoclienneubilduiigen  vor,  welche  namentlich  die  Inter- 
vertebralräume  überbrücken  und  auf  diese  Art  eine  Ankylose  der 
Wirbelkörper  bewirken,  welche  sich  über  den  grössten  Theil  der 
ganzen  Wirbelsäule  erstrecken  kann. 

Diese  analogen  Veränderungen  der  Wirbel  und  ihrer  Gelenke 
sind  nun  durch  Führer,  Luschka,  Bardeleben,  R.  Volkmann 
u.  A.  der  Arthritis  deformans  zugezählt. 

Die  characteristische  Eigenschaft  der  Arth,  deformans  ist  ein 
höchst  chronisch  verlaufender  entzündlicher  Process  der  Gelenke, 
unter  welchem  die  Gestalt  und  der  ganze  äussere  Habitus  derselben 
bedeutend  leidet.  Das  Gelen's:  wird  nicht  destruirt  und  obliterirt, 
sondern  allmälig  total  verändert  und  deformirt.  Fast  alle  das  Ge- 
lenk constituirenden  Theile  sind  an  der  Veränderung  betheiligt.  Die 
Knochen  werden  abgeflacht  und  plattgedrückt,  wulstig  und  durch 
Eandwucherung  nicht  selten  monströs  verdickt,  das  Gewebe  der 
Epiphj'^seu  wird  grobmaschiger  und  lockerer  als  normal,  selten  im 
Gegentheil  verdichtet.  Die  Gelenkknorpel  zeigen  hyperplastische 
Wucherung  und  Verknöcherung,  faserige  Zerklüftung  oder  fettige 
Atrophie  und  üsur,  schliesslich  mit  mehr  oder  minder  ausgedehnten 
Defecten  derselben.  Endlich  die  Gelenkkapseln  pflegen  verdickt  und 
in  ein  sehniges  Gewebe  verwandelt  zu  sein,  theilweise  sogar  ver- 
knöchern sie. 

Was  speciell  die  Wirbel  betrifft,  so  tritt  auch  hier  Zerklüftung. 
Zerfall  und  Atrophie  oder  theilweise  Losstossung  der  Knorpelplatten 
ein.  Am  Rande  der  Gelenke  der  Wirbelkörper  bilden  sich  jene, 
besonders  von  Gurlt  genau  beschriebenen  Randwülste,  welche,  wie 
Wenzel  hervorhebt,  im  Dorsaltheil  häufiger  auf  der  rechten  Seite 
vorkommen.  Diese  Randwülste  erreichen  sehr  selten  die  hintere 
Fläche  der  Wirbelkörper  und  haben  niemals  eine  solche  Höhe,  um 
den  Wirbelcanal  sichtlich  zu  verengen.  An  den  Wirbelgelenken 
selbst  zeigen  sich  die  Veränderungen  der  deformirenden  Gelenk- 
entzündung, namentlich  auch  zuweilen  die  Bildung  von  Schliffflächen. 
Dazu  gesellt  sich  wohl  Sclerose  der  Endflächen  (Luschka)  ähnlich 
wie  beim  Malum  senile. 

Diese  chronisch  deformirende  Entzündung  der  Wirbelkörper 
ist  in  der  Regel  von  demselben  Processe  auch  an  den  Gelenkfort- 
sätzen, besonders  des  Hals-  und  Lendentheiles  begleitet.  Auch  hier 
findet  sich  Unebenheit  der  Gelenke,  knöcherne  Randwucherung, 
Zerstörung  des  Knorpels.  Dann  kommt  es  auch  hier,  wie  an  den 
Wirbelkörpern  zur  Verwachsung.  Meistentheils  erfahren  die  Inter- 
vertebrallöcher  hierdurch  eine  mässige  Verengerung,  wodurch  die 
durchtretenden  Nerven  afficirt  werden  können. 

Das  häufige  Endstadium  der  Wirbelgicht  ist  die  schon  von 
älteren  Aerzten  (Wenzel)  beobachtete  und  oben  nach  Rokitansky 
beschriebene  Ankylose. 

Was  die  Symptome  und  den  Verlauf  betrifft,  so  entwickelt 
sich  der  Process  unter  Symptomen,  welche  der  Gelenkaffection  der 
Wirbel  zukommen,  aber  schleichend  und  fast  unmerklich  auftreten. 
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Die  liauptsiicliliclisten  Symptome  Schmerzliaftigkeit  und  Schwierig- 
keit der  Bewegungen  pflegen  fast  immer  deutlich  ausgeprägt  zu 
sein  und  sind  niclit  selten  langdauernd  und  heftig.  Sie  werden  kncht 
für  rheumatische  gehalten,  da  sie  in  der  schlechten  Jahreszeit  auf- 
zutreten und  bei  Witterungswechseln  5Jii  exacerbiren  pflegen.  Die 
Schmerzen  verbinden  sich  mit  Steifigkeit  und  Schwerbew^eglichkeit 
der  betreffenden  Wirbelgelenke,  wodurch  aucli  hier  besonders  das 
Bücken  und  das  Drelien  erschwert  werden.  Diese  localen  Symptome 
sind  oft  von  excentrischem  Schmerze  begleitet.  Nach  längerei',  oft 
Monate,  oft  auch  Jahre  langer  Dauer  mit  Unterbrecliungen  und 
Exacerbationen  kann  der  Process  entweder  ohne  merkliche  Folgen 
vorübergehen  oder  er  führt  zur  Wirbelankylose,  Diese  ist  beson- 
ders an  denjenigen  Wirbeln  auffällig,  w^elche  normal  eine  grosse  Be- 
Aveglichkeit  besitzen  wie  die  Halswirbel:  diese  werden  steif  und 
unbeweglich,  während  dieselbe  Ankylose  an  den  Brust-  und  Lenden- 
wirbeln kaum  auffällt. 

Zuw^eilen  tritt  weiterhin  die  durch  die  Exostose  bedingte  Auf- 
treibung hervor,  am  deutlichsten,  wenn  sie  sich  auf  die  Bögen  er- 
streckt und  dadurch  vom  Rücken  oder  am  Halse  vom  Nacken  her 
fühlbar  wird;  oder  auch  die  vorderen  Wülste  sind  zuweilen  am 
Halse  oder  durch  das  Abdomen  an  den  Lendenwirbeln  zu  fühlen. 
Ein  Symptom,  welches  der  Merkwürdigkeit  halber  erwähnt  zu 
werden  verdient,  ist  ein  lautes,  oft  fühl-  oft  hörbares  knarrendes 
oder  rasselndes  Geräusch,  welches  bei  der  Bewegung  der  durch 
diese  Affection  emaillirten  Halswirbel  wahrgenommen  wird  (von 
Haygarth  zuerst  beobachtet.) 

Das  Vorkommen  dieses  Processes  ist  vornehmlich  auf  das 
höhere  Alter  beschränkt  ebenso  wie  die  Arth,  deform,  überhaupt. 
Selten  sind  jüngere  Lidividuen  befallen.  Todd  beobachtete  einen 
Fall  bei  einem  25jähr.,  Eulenburg  sogar  einen  andern  bei  einem 
12jähr.  Mädchen.  Ausser  der  Disposition  durch  das  Alter  liegt  keine 
bekannte  Aetiologie  vor.  Insbesondere  besteht  der  Zusammenhang 
mit  wirklicher  Gicht  nicht,  wie  Garrod  bestimmt  hervorhebt,  auch- 
andere  Kachexien  und  Dyscrasien.  wie  Scrophulose,  Tuberculose, 
Syphilis  haben  keinen  Bezug  zu  dieser  Krankheit  und  es  sind  oft 
blühende,  kräftige  Individuen,  welche  im  vorgerückten  Alter  von 
diesem  üebel  befallen  werden. 

Die  Prognose  ist  insofern  nicht  ungünstig,  als  das  Leben 
nicht  bedroht  ist  und  der  Process  langsam  fortgeht.  Die  consecu- 
tiven  Beschwerden,  wie  ausstrahlende  Schmerzen  können  beseitigt 
werden,  der  Process  selbst  ist  kaum  heilbar. 

Die  Betheiligung  des  Nervensystems,  1)  des  Rücken- 
marks selbst.  Die  Arthritis  deformans  setzt  Verengerungen  und 
selbst  Deformitäten  der  Wirbelsäule,  besonders  durch  stumpfwink- 
lige Kyphose,  indessen  können  diese  Verengerungen  nicht  leicht 
einen  solchen  Grad  eri^eichen,  dass  das  Rückenmark  dadurch  eine 
Compression  erleidet.  Mit  Sicherheit  ist  kein  solcher  Fall  bekannt, 
wo  die  durch  Arthrit.  deform,  bedingte  Verengerung  des  Wirbel- 
canales  bedeutend  genug  war,  um  Compression  und  Lähmung  des 
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Rückenmarks  zu  erzeugen.  Indessen  dürfte  die  Möglichkeit  eines 
solchen  Vorganges  nicht  zu  bezweifeln  sein,  Virchow  (Zur  Ge- 
schichte der  Arthrit.  deform,  sein  Archiv  1869  p.  290—303)  fand 
an  ausgegrabenen  Knochen  eines  Klosters  intensive  Formen  der 
Arthrit.  deform.  An  einem  Epistropheus,  einem  Cervical-  und  zwei 
Lendenwirbeln  fanden  sich  starke  marginale  und  supracartilaginäre 
Knochen  Wucherungen,  ferner  warzige  Wucherungen  der  Gelenk- 
fläche, Abnahme  der  Höhe  des  Wirbelkörpers  und  eine  solche  Ver- 
engerung des  Foramen  vertebrale,  dass  sie  wahrscheinlich  nicht 
ohne  Nachtheil  für  das  Rückenmark  selbst  bleiben  konnte. 

2)  Der  durchtretenden  Nervenstämme.  Die  Verengerung 
der  Wirbellöcher  durch  die  sich  bildenden  Randwülste,  sowie  auch 
die  chronisch-entzündliche  Affection  des  Zellgewebes  in  der  Um- 
gebung der  Gelenke  bewirkt  neuralgische  und  neuritische  Vorgänge, 
bei  welchen  Schmerzen  nach  dem  Verlaufe  der  betreffenden  Nerven 
ausstrahlen.  Diese  den  rheumatischen  (oder  gichtischen),  ganz  analo- 
gen Schmerzen  sind  es  nun,  unter  welchen  sich  ziemlich  häufig  die 
Wirbelgicht  entwickelt,  und  welche  in  der  Regel  als  „Reissen"  be- 
zeichnet werden.  Ein  grosser  Theil,  der  bei  älteren  Leuten  auftreten- 
den neuralgischen  Beschwerden  ist  wahrscheinlich  auf  einen  derartigen 
Process  zurückzuführen.  Besonders  die  Gegend  deruntereuHalswirbel 
wii'd  häufig  befallen  und  giebt  zu  Schmerzen  Veranlassung,  welche 
im  Nacken  haften  und  sich  von  hier  aus  in  die  Schultern  und 
Oberextremitäten  verbreiten.  Bergsou  hat  in  seiner  Monographie 
über  die  Brachialneuralgien  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass 
sie  nicht  selten  mit  Arthritis  deformaus  zusammenhängen.  Nament- 
lich gehören  hierher  die  Formen  der  Neuritis  descendens,  bei  welcher 
sich  zuerst  Schmerzhaftigkeit  in  der  Gegend  der  Querfortsätze  der 
unteren  Halswirbel  und  Schmerzhaftigkeit  der  austretenden  Plexus- 
stämme  entwickelt,  zuweilen  mit  fühlbarer  neuritischer  Anschwel- 
lung. Die  Schmerzen,  zuerst  aiii  Halse,  durch  Bewegungen  gestei- 
gert, ziehen  sich  herunter  in  die  Schulter,  den  Oberarm  schliesslich 
Unterarm  und  Hand,  während  die  Schmerzhaftigkeit  der  Nerven- 
stämme sich  ebenfalls  weiter  abwärts  verfolgen  lässt.  Diese  schmerz- 
haften Affectionen  sind  nicht  selten  durch  ihre  Intensität  und  ihre 
Hartnäckigkeit  sehr  quälend  für  die  Patienten  und  erschweren  den 
Gebrauch  der  Extremitäten  in  hohem  Grade.  Häufig,  nicht  immer 
sind  sie  doppelseitig.  Der  positive  Beweis,  dass  die  Neuralgie  von 
einer  Wirbelgicht  abhängig,  ist  allerdings  schwer  zu  führen  und 
muss  sich  hauptsächlich  auf  das  Alter,  sowie  die  Schmerzhaftigkeit 
und  Steifigkeit  der  betreffenden  Wirbel  stützen,  da  die  Randwülste 
nur  selten  fühlbar  werden  und  das  Symptom  des  Knarrens  nur  sehr 
selten  vorkommt.  Mit  den  neuralgischen  Symptomen  der  Brachial- 
neuralgie verbinden  sich  wohl  vasomotorische  Symptome,  wie  sie 
ja  auch  bei  andern  Neuralgien 'beobachtet  werden,  besonders  aber 
bei  der  Neuritis  brachialis  häufig  sind,  vielleicht  von  gleichzeitiger 
Reizung  des  Halssympathicus  abhängig.  Hierauf  deutet  die  von 
Seligmüller  bei  Cervical-  und  Brachialneuralgie  zuweilen  beo- 
bachtete Pupillen  er  Weiterung.    Die  Zeichen  der  vasomotorischen 
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Neurose  wie  Kälte  und  Absterben  der  Finger,  Rigidität  und  oft 
kalter  Schweiss  setzen  wir  als  bekannt  voraus.  Ferner  verbinden  sicli 
diese  Brachialneuralgieen  mit  Gelenkaffectionen :  Schmerzbaftigkeit. 
leiclite  Anschwellung  derselben,  vorzüglich  des  Schultergelenkes  und 
der  Fingergelenke.  Endlich  kann  diese  Neuritis  brachialis  auch  zu 
Muskelatrophieen  führen,  ähnhch  der  progressiven  Muskelatrophie. 
Man  beobachtet  nicht  gar  selten  bei  älteren  Personen  lange  Zeit  an- 
haltende Brachialneuralgien,  welche  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die 
oben  bezeichnete  Ursache  zurückgeführt  werden  müssen,  und  welchen 
nach  mehreren  Monaten  Atrophie  der  Handmuskeln,  (zuerst  des 
Daumenballens)  folgt.  Der  Process  zeigt  Neigung  fortzuschreiten,  in 
der  Regel  aber  sehr  langsam,  ist  öfters,  aber  durchaus  nicht  immer, 
doppelseitig.  Viele  Autoren  insbesondere  Remak  nahmen  zwei 
Hauptformen  der  Muskelatrophie  an,  eine  neuritische,  periphere, 
und  eine  centrale,  myelitische.  Die  Untersuchungen  der  letzten  Jahre 
haben  die  myelitische  Form,  mit  Atrophie  der  vasomotorischen  Gan- 
glienzellen, zur  Genüge  erwiesen.  Jene  neuritische  ist  nicht  ge- 
nügend erwiesen,  aber  ihre  Existenz  und  der  Zusammenhang  vieler 
derartiger  Fälle  mit  der  Wirbelgicht  im  hohen  Grade  wahrscheinlich. 

Frau  V.  H.,  57  Jahre  alt,  an  newüs-bysterischeu  Beschwerden,  sowie  an  Obstruction 
leidend,  klagt  seit  mehreren  Monaten  über  Schmerzen  im  rechten  Arm,  welche  sich 
vom  Halse  nach  der  Extremität  zogen,  besonders  heftig  im  Oberarm  und  der  Schulter 
waren.  Die  Schmerzen  exacerbirten  bei  Witterungswechseln  und  waren  dann  zeitweise 
sehr  empfindlich.  Nach  oben  ziehen  sie  sich  bis  in  den  Nacken,  obzwar  eine  be- 
sondere Empfindlichkeit  der  untern  Halswirbel  auf  Druck  oder  eine  schwere  Beweg- 
lichkeit nicht  nachweisbar  ist.  Die  Anwendung  von  Spirituosen  Einreibungen  und  im 
Sommer  von  warmen  Seebädern  blieb  ohne  erheblichen  Erfolg,  gegen  den  Herbst 
Hessen  die  Schmerzen  allerdings  nach ,  es  stellte  sich  aber  eine .  Schwäche  der  Hand 
ein,  so  dass  Patientin  mir  mit  Mühe  Handarbeiten  machen  imd  schreiben  kann.  Die 
Untersuchung  ergiebt  jetzt,  nach  ca.  7  monatlichem  Bestehen  der  Krankheit,  deutliche 
Atrophie  der  Muskulatur  des  Daumeuballens.  Die  andern  Muskeln  zeigen  keine  merk- 
liche Abmagerung  noch  Schwäche,  der  linke  ^Arm  ist  gesund.  — 

Hieran  füge  ich  noch  einen  Fall  aus  meiner  Beobachtung: 

F.  Th.,  Postbote,  34  Jahre  alt,  recipirt  am  28.  September  1868.  Arthrit.  deform, 
cervicalis,  chronischer  Bheumatismus.  Patient  ein  mittelgrosser,  massig  kräftig  ge- 
bauter Mann,  von  schlaffer  Muskulatur  und  blasser  Gesichtsfarbe,  etwas  leidendem 
Gesichtsausdruck,  befindet  sich  ausser  Bett  und  klagt  über  reissende  Schmerzen, 
die  sich  vom  Genick  her  nach  dem  Rücken  und  den  Schultern  ziehen.  Beim  Sitzen 
fällt  eine  sehr  steife  gezwungene  Haltuug  auf,  der  Kopf  ist  etwas  nach  vorne  genei'ft, 
Patient  scheint  mit  steifem  Genicke  da  zu  sitzen.  Lähmungen  oder  Verziehungen  sind 
im  Gesicht  nicht  zu  bemerken,  die  Pupillen  beiderseits  gleich.  Die  Klagen  des  Pat. 
beziehen  sich  auf  Steifheit  im  Genick,  Brustbeklemmung,  Schmerzen  in  den  Scbulter- 
knochen,  Sausen  in  den  Ohren.  Die  Arme  sind  schwer  beweglich.  Die  Schmerzen 
ziehen  sich  längs  des  Rückens  bis  in  die  Ober-  und  mitunter  bis  in  die  Unterschenkel 
herab.  Beim  Gehen  schwankt  Patient  von  einer  Seite  zui-  andern,  die  Beine  werden 
augenscheinlich  steif  bewegt,  langsam  erhoben  und  gleichsam  am  Boden  geschlep])t, 
das  rechte  Bein  schleppt  etwas  nach.  Dabei  hält  Patient  Nacken  und  Kreuz  gerade 
und  fast  unbeweglich.  Heim  Ablegen  des  Rockes  ist  er  sehr  behindert,  besonders  die 
Bewegung  im  M.  Gucullaris  und  Latissimus  dors.  scheint  erschwert.  Beim  Erheben 
beider  Arme  kann  der  rechte  fast  bis  zur  Verticalen,  der  linke  ,  nur  bis  zur  Wage- 
rechten erhoben  werden.  Auch  bei  passiven  Bewegungen  äussert  Patient  Schmerzen 
im  linken  Schultergelenk  und  kann  ihn  auch  passiv  nur  wenig  über  die  Wagrechte 
bringen:  dabei  setzen  sich  besonders  Latiss.  dors.  und  Serratus  ant.  raaj.  den  Be- 
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wegimgeu  entgegeu.  Im  Ellbogen  und  Handgelenk  sind  die  passiven  Bewegungen 
ilurchaus  leicht  ausführbar,  desgleichen  sind  die  activen  Bewegungen  frei,  ohne 
Schmerzen  und  ohne  Anwandlung  von  Ataxie,  auch  'ohne  Abnahme  der  Kraft.  — 
Heim  Liegen  ist  die  Steifigkeit  des  Genickes  noch  bemerkbarer,  der  Kopf  kann  nicht 
auf  die  Brust  gelegt  werden,  bei  passivem  Erheben  der  Halswirbelsäule  wird  gleich- 
zeitig der  ganze  Rumpf  des  Patienten  erhoben,  seitliche  Bewegungen  sind  willkürlich 
unausführbar,  ]iassive  schmerzhaft  und  sehr  beschränkt.  Beim  Aufsetzen  hat  Patient 
Schmerzen  in  der  Sacralgegend.  Druck  auf  die  Process.  spinos.  ist  nirgend  schmerz- 
liaft.    Urin  wird  spontan,  leicht  entleert    Sensibilität  überall  gut. 

Patient  wurde  nach  mehrwöchentlichem  Aufenthalt  im  Krankeuhause  unter  An- 
wendung von  Jodkali  und  warmen  Bädern  bis  auf  eine  massige  noch  restirende  Steif- 
iieit  der  Halswirbelsäule  geheilt.  — 

Eine  Affectiou,  welche  zuweilen  in  Verbindung  mit  Spondylitis 
cemcalis  steht,  ist  der  Torticollis.  Diese  Krampforni  besteht  in 
klonischen  Contractionen,  welche  hauptsächlich  im  Gebiete  des 
Cucullaris  und  Sterno  cleidomastoid.  einer  Seite  auftreten,  bei  der 
aber  noch  andere  Halsmuskeln,  Splenius  und  Muse,  obliqui  capitis,  ja 
nicht  selten  die  Gesichtsmuskeln  Theil  nehmen.  Der  Kopf  wird  in  dem 
Krämpfe  nach  Schulter  und  Brust  herab  gezogen,  so  dass  das  Ohr  sich 
der  Schulter  nähert,  und  das  Kinn  nach  der  entgegengesetzten  Seite 
in  die  Höhe  steigt.  Die  Ursachen  dieser  räthselhaften  Krampfform  sind 
vermuthlich  mannigfaltige.  Eine  Affection  des  N.  accessorius  liegt  ge- 
wiss nur  selten  vor,  da  noch  eine  Eeihe  anderer  von  ihm  nicht  ver- 
sorgter Muskeln  betheiligt  siud.  Deportes  sprach  schon  1825  (Revue 
med.  1825.  Fevr.)  die  Ansicht  aus,  dass  manche  Fälle  von  Torticollis 
auf  eine  Entzündung  der  Cervicalpartie  des  Rückenmarks  zurück- 
geführt werden  müssten.  Diese  Entzündung  setze  gleichzeitig  einen 
eigenthümlichen  imerträglichen  Schmerz  in  der  Hinterhauptsgegend 
und  sei  mit  Unterdrückung  oder  Behinderung  der  Respiration  und  Un- 
möglichkeit, den  Kopf  in  die  eine  oder  die  andere  Stellung  zu  brino-en 
verbunden.  Auch  Remak  nahm  eine  Myelitis  cervicalis  an,  ohne'' je- 
doch andere  bestimmte  Gründe  für  diese  Auffassimg  beizubringen  als 
die  Schmerzhaftigkeit  dieser  Partie  der  Hals  Wirbelsäule  auf  Druck 
Mit  Affectionen  der  Wirbel  ist  der  Torticollis  schon  früher  in  Ver- 
bindung gebracht.  Die  Reizung  der  austretenden  Nerven  (Neuritis) 
würde  die  reflectorische  Krampfform  wohl  begreifen  lassen.  Für  diesen 
Zusammenhang  spricht  die  Beobachtung,  dass  nachweisbare  Wirbel- 
affectionen  den  Torticollis  hervorrufen  können.  So  sah  ich  exquisi- 
ten Torticollis  bei  einem  Soldaten,  der  vor  Mezieres  einen  Granat- 
streifschuss  am  Halse  erhalten,  wobei  eine  Quetschung  der  mitt- 
leren process.  transversi  sehr  wahrscheinlich  stattgefunden  hatte 


Stummheit.    Taubheit.    Krampf  der  Halsmuskeln. 

Kleist,  Soldat,  wurde  am  16-  November  1870  bei  Mezieres  durch  eine  Granate 
verwundet  \velche  durch  den  gerollten  Mantel  fuhr;  durch  den  damit  verbundenen 
Kuck  wurde  dim  das  Kochgeschirr,  welciies  er  auf  das  Tornister  geschnallt  hatte  in 
das  Genick  geschleudert  Patient  selbst  gegen  eine  Mauer  und  dann  zur  Erde 'ge- 
worfen. Wahrend  er  auf  der  Erde  lag,  schlug  nicht  weit  davon  eine  zweite  Granate 
em,  weiche  krepu-te,  viele  Umstehende  verwundete,  den  Palicnlen  selbst  aber  nicht 
erreichte.  Patient  verlor  die  Besinnung.  Als  er  zu  sich  kam,  konnte  er  nicht  spre- 
chen, der  Kopf  bräunte  ihm  und  ein  Krampf  stelilc  sich  im  Genick  ein    wo  er  bis 
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heute  iiocli  fortbesteht.  Blut  quoll  aus  dem  linken  Ohre,  vor  den  Ohren  bestand  ein 
furchtbares  Summen,  die  Sehkraft  des  rechten  Auges  war  geschwächt,  die  ganze  linke 
Körperseite  paretisch,  so  dass  er  nicht  mehr  gehen  konnte.  Augenblicklich  klagt  Pat. 
vornehmlich  über  heftige  und  schnierzhafte  Genickkrärapfe. 

Der  Status  praesens  am  2.  Februar  1871  war  folgender:  Auf  dem  rechten 
Ohr  hochgradige  Taubheit,  doch  hört  Patient,  wenn  man  ihm  ins  Ohr  schreit.  Die 
Uhr  wird  am  rechten  Ohr  gar  nicht  gehört.  Das  linke  Trommelfell  zerrissen,  daselbst 
fast  völlige  Taubheit.  —  Stummheit,  ebenfalls  nicht  vollständig.  Die  Articulation 
und  Aussprache  im  höchsten  Grade  beschränkt,  so  dass  Consonanten  fast  gar  nicht, 
Vocale  undeutlich  angegeben  werden.  Die  Stimme  ist  nicht  ganz  klanglos;  sie  gleicht 
einem  heiseren  Gekrächze.  Es  kommt  niemals  Verwechselung  der  Worte  vor.  Er 
schreibt  ohne  Verwechselung  der  Worte.  ~  Die  Augen:  das  linke  ganz  intact,  das 
rechte  soll  kurzsichtig  geworden  sein.  Das  Auge  wird  nicht  vollständig  geschlossen. 
Das  rechte  Auge  prominirt  stärker.  Die  .^ugenlidspalte  ist  etwas  grösser.  Pupillen: 
die  rechte  etwas  grösser  als  die  linke,  der  Blick  übrigens  nicht  schielend.  Die  Be- 
wegungen des  Auges  frei.  —  Geruch  fast  vollständig  verloren,  angeblich  auch  der 
Geschmack.  Das  Gesicht  zeigt  keine  erheblichen  Verziehungen ,  aber  die  Falten 
sind  rechts  etwas  stärker  ausgeprägt.  Beim  Eröffnen  des  Mundes  wird  das  Gesicht 
nach  rechts  herübergezogen,  doch  ziehen  sich  auch  die  linksseitigen  Muskeln  zusammen. 
Der  Mund  hat  die  natürliche  Form,  kann  aber  nicht  fest  geschlossen,  nicht  zugespitzt 
werden.  Die  Nasenflügel  werden  wenig  bewegt,  die  Stirn  geranzelt.  —  Der  linke  Gc- 
lenkkopf  des  Unterkiefers  leicht  verschieblich  und  tritt  bei  starkem  Eröffnen  des  Mundes 
etwas  aus  der  Pfanne  heraus.  In  dieser  Gegend  hat  Patient  auch  Schmerzen.  In  Folge 
dessen  wird  es  Patient  schwer,  den  Mund  aufzumachen.  Die  Zunge  ist  in  ihren 
Bewegungen  sehr  beschränkt,  kann  etwas  über  die  Zähne  vorgestreckt,  etwas  seitlich 
bewegt  werden.  Beim  Oeffuen  des  Mundes  und  Versuch  sie  herauszustrecken  geräth 
sie  in  eine  Art  Krampf,  indem  sie  kugelig  wird  und  sich  sehr  derbe  und  fest  anfühlt; 
eine  Abmagerung  und  Runzehmg  nicht  wabrzimehmen,  nur  ist  sie  nach  hinten  zurück- 
gezogen. Das  Schlingen  ist  behindert,  so  dass  sich  Patient  häufig  verschluckt  mid 
der  Bissen  im  Munde  öfters  stecken  bleibt;  Flüssigkeiten  w^erden  besser  geschluckt. 
Die  seitlichen  Bewegungen  des  Kopfes  sehr  beschränkt;  nach  vorne  und  rückwärts  ist  die 
Bewegung  besser.  Seit  der  Verletzung  besteht  ein  häufig  eintretender  Kram  pf 
der  Hinterhaupts-  und  Halsmu  skeln  linkerseits,  welcher  1—2  Minuten  dauert, 
wobei  öfters  Blutabfluss  aus  dem  linken  Ohr  eintritt.  —  Endlich  hat  Patient  eine  Parese 
auf  der  linken  Körperseite  mit  Anästhesie. 

Ein  anderes  Mal  beobachtete  ich  einen  äusserst  schmerzhaften 
Torticollis  bei  einer  55jähr.  Dame,  welche  in  der  Gegend  des  4.  und 
5.  Halswirbels  grosse  Schmerzhaftigkeit  der  process.  transversi  und 
harte  Auflagerungen  an  denselben  zeigte.  Die  Krankheit  zog  sich 
mit  Remissionen  sehr  in  die  Länge.  Am  wahrscheinlichsten  hielt 
ich  hier  Arthritis  cervicaKs. 

Nächst  den  untern  Halswirbehi  sind  es  namentlich  die  beiden 
obersten,  an  denen  die  Spondylitis  deformans  sich  entwickelt:  sie 
führt  hier  zu  Steifigkeit  des  G-enickes  und  ist  relativ  häufig  von 
einem  knarrenden  Geräusch  begleitet.  Diese  Localisation  geht  mit 
Neuralgia  occipitalis  und  ISTeuralgia  cervico-occipitalis  einher,  welche 
ebenfalls  nach  Art  rheumatischer  jSTeuralgieeu  auftreten,  oft  an  einer 
Kopfseite  ausschliesslich  oder  vorwiegend  herrschen  und  sich  durch 
ihre  Hartnäckigkeit  auszeichnen. 

Selten  sind  neuralgische  oder  neuritische  Processe  der  untern 
Körperhälfte,  welche  von  diesen  Wirbelprocessen  ausgehen.  Zwar 
tritt  die  Arthritis  deformans  der  untern  Wirbel  keineswegs  viel 
seltener  auf,  als  die  der  obern.  Manche  Autoren  haben  von  ihr 
die  Schwäche  der  Unterextremitäten  herleiten  wollen,  welche  alte 
Leute  oft  darbieten.   Indessen  zunächst  können  nur  neuralgische 
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Vorgänge  davon  hergeleitet  werden.  Die  Neiir.  lumbo-abdominalis 
oder  liartnäckige  Neiiralgieeii  einer  oder  der  andern  Unterextremitat 
mögen  öfters  mit  solchen  Wirbelprocessen  zusammenhängen,  indessen 
ist  bei  der  geringen  Zugänglichkeit  und  Beweglichkeit  dieser  Par- 
tieen  der  Zusammenhang  selten  nachzuweisen.  Emen  solchen  l  all 
theile  ich  im  folgenden  mit,  wo  die  Diagnose  namentlich  durch  das 
Symptom  des  Knarrens  sicher  gestellt  wurde. 

Artlirttis  deformans  der  Lendenwirbel. 

L  0  Schreiuerineister,  64  Jahre  alt.  Patient  hat  sich  immer  einer  guten  Ge- 
sundheit erfreut,  nur  als  Soldat  die  Pocken  gehabt.  Vor  20  Jahren  giebt  er  an  häufig 
von  einem  heftigen  einseitigen  Kopfschmerz  geplagt  gewesen  zu  sein.  Sodann  hat  er 
öfters  reissende  Schmerzen  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  linken  Bernes  gehabt,  welche 
er  für  Rheumatismus  gehalten.  Im  Uebrigen  war  er  gesund  und  sehr  kraftig.  Vor 
9  .Jahren  bemerkte  Patient  zuerst  am  linken  Knie  an  der -Innenseite  der  1  atelia  eine 
haselnussffrosse  Geschwulst:  dieselbe  verschwand  allerdings  bald,  es_ fand  sich  aber 
eine  ebensolche  an  der  Aussenseite  der  Patella.  Diese  letztere  ist  bis  heute  unver- 
ändert geblieben  Die  Haut  über  dieser  Geschwulst  ulcerirte  und  die  Geschmilst  otinete 
sich  von  Zeit  zu  Zeit  entweder  von  selbst  oder  Patient  öönete  sie  mittelst  Druck  oder 
eines  Nadelstiches.  Seiner  Beschreibung  nach  entleerte  sich  eine  klare,  harzartige, 
fadenziehende  Flüssigkeit.  Bis  zu  diesem  Jahre  blieb  die  ^imde  offen  und  verheilte 
dann  spontan.  Gegenwärtig  bemerkt  man  an  ihrer  Stelle  ausser  mehreren  kleinen 
Narben  einige  erbsen-  bis  haselnussgrosse,  knollenartige,  weich-elastische  Geschwulste. 
—  Sein  ietziges  Leiden  ist  Patient  geneigt  von  der  gebückten  Stellung  bei  seiner  Ar- 
beit und  dem  schweren  Heben  und  Sägen  herzuleiten.  Den  Anfang  desselben  weiss 
er  nicht  genau  anzugeben,  da  es  sehr  ällmälig  entstenden  ist.  Bis  zu  diesem  Sommer 
hatte  er  nur  Klagen  über  Schmerzen  im  Kreuz,  welche  besonders  bei  gebückter  Stel- 
luno- lebhaft  waren  und  bei  Druck  auf  die  Lendenwirbel  exacerbirten.  Sie  haben  lang- 
sam" aber  constant  zugenommen.  Im  letzten  Sommer  bemerkte  Patient  bei  Bewegungen 
der  Wirbelsäule  ein  eigenthümliches  Knacken  im  Kreuze.  Die  Schmerzen  zogen  sich 
alsdann  allmälig  von  der  rechten  Lende  herum  bis  in  das  dicke  Fleisch  des  Gesasses. 
Später  verbreiteten  sie  sich  in  ganz  analoger  Weise  auf  die  linke  Seite.  Am  2».  Januar 
d  J  bekam  Patient  in  der  Nacht  einen  heftigen  plötzlichen  Schmerz  im  ganzen  inken 
Schenkel.  Als  er  am  Morgen  aufstehen  wollte,  versagte  ihm  das  linke  Bern  vor  Schmerz 
und  er  sank  vor  dem  Bett  zusammen.  In  der  fglgenden  Nacht  stellten  sich  Waden- 
krämpfc  im  linken  Bein  mit  lebhafter  Schmerzhaftigkeit  ein;  als  diese  vorüber  waren 
blieb  noch  einige  Zeit  ein  Gefühl  von  Vertodtiing  im  linken  Bein  zurück.  Der  An- 
fall hat  sich  seither  nicht  wiederholt.  In  den  letzten  Wochen  giebt  Patient  an  auch 
vornehmlich  beim  Urinlassen  heftigen  Schmerz  empfunden  zu  haben,  welcher  von  der 
schmerzhaften  Stelle  im  Rücken  nach  dem  Unterleibe  ausstrahlt  und-  so  heftig  ist,  dass 
Patient,  wie  er  sich  ausdrückt,  keine  Luft  bekommt.  *  r      •  ^ 

Patient,  ein  kräftiger  Mann,  hatte  sich  alsbald  nach  jenem  ersten  Anta  le  m  der 
Poliklinik  zu  Königsberg  vorgestellt.  Es  wurden  ihm  Einpinselungen  der  Lendenwirbel- 
säule mit  Jod.  mid  Jo'Jkali  innerlich  verordnet.  Er  musste  3  Wochen  lang  fast  be- 
ständig im  Bett  liegen.    Die  Beschwerden  haben  nachgelassen. 

Die  obiective  Untersuchung  ergiebt  nur  wenig.  In  der  Lendengegend  Ineten  die 
Wirbel  nirgend  eine  Deformität,  aber  sehr  lebhafte  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  an 
einer  bestimmten  circumscripten  Stelle.  Hier  fühlt  die  aufgelegte  Hand  bei  Bewegungen 
der  Wirbelsäule  ein  deutliches  rauhes  Knacken.  Die  Schmerzen  auf  Druck  setzen 
sich  beiderseitig  nach  den  Lenden  fort,  rechts  stärker  als  links.  Die  Schenkel  sind 
auf  Druck  weder  schmerzhaft,  noch  abgemagert,  noch  bieten  sie  Störungen  der  Sen- 
sibilität dar,  ihre  Muskulatur  erscheint  schlaff.  Die  Bewegungen  sind  etwas  steit  und 
unsicher.  Besonders  fällt  eine  Steifigkeit  im  Kreuze  auf,  welche  beim  Versuch  zum 
Bücken  sehr  deutlich  wird. 

Behandlung.  Die  Behandlung  der  Nervenaffe ctionen  fällt  mit 
der  des  Grundleidens  zusammen.  Besonders  empfiehlt  sich  das  Jod- 
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kali,  mehrere  AVoclien  fortgesetzt,  in  steigender  Dose.  Zwar  ist 
das  Mittel  nicht  unfehlbar,  aber  oft  von  ausgezeichneter  Wirkung. 
Wenig  leistet  das  Bromkali,  der  Arsenik,  das  Feri-.  carbonicum.  auch 
die  antirheumatischen  Mittel  wie:  Colchicum,  Aconit  etc.  Nächst 
dem  Jod  sind  spirituöse  oder  narcotische  Einreibungen  (Chloroform. 
Linimente)  oder  subcutane  Injectionen  zu  empfehlen.  Sodann  warme 
Bäder  mit  Salz,  Schwefel,  oder  auch  Dampfbäder  und  die  im  Volke 
beliebten  Räucherungen  mit  Bernstein  oder  Terpenthin.  Fichten- 
nadeln, Ameisen  etc.  Sehr  wirksam  erweisen  sich  die  indiffei-enten 
Thermen,  Teplitz,  Wildbad,  Eagaz  etc.,  sowie  auch  die  Sool-  und 
Schwefelbäder, 

Endlich  die  Blectricität  hat  bei  dem  neuritischen  Processe  recht 
günstige  Resultate  aufzuweisen;  die  Application  eines  constanten 
Stromes  von  8—12  Elementen  aufsteigend,  wirkt  nicht  selten  schon 
in  wenig  Sitzungen  erleichternd  und  später  heilend.  — 


IV. 

Anderweitige  Verengerungen  des  Wirbelcanales. 


Es  bleiben  noch  die  Fälle  von  Verengerung  zu  besprechen, 
welche  als  Ausgang  verschiedener  nicht  immer  genau  bestimmbarer 
Krankheitsprocesse  entstehen  und  bei  der  Obduction  vorgefunden 
wurden.  Viele  dieser  Fälle  boten  bei  Lebzeiten  Lähmungen  oder 
andere  Nervenkrankheiten  dar,  welche  auf  den  genannten  patho- 
logischen Befund  zurückgeführt  wurden.  Gewiss  sind  die  vorge- 
fundenen Verengerungen  häufig  falsch  und  nur  deshalb  angeklagt 
worden,  weil  man  keinen  andern  Grund  für  die  früheren  krank- 
-  haften  Symptohie  nachweisen  konnte,  für  die  meisten  Fälle  ist  es 
viel  wahrscheinlicher,  dass  die  Ursache  der  Lähmungen  anderswo 
gelegen  habe.  Es  ist  bekannt,  mit  welcher  Toleranz  Verengerungen 
des  Wirbelcanales,  wenn  sie  sich  langsam  ausbilden,  vom  Rücken- 
mark ertragen  werden,  ein  Verhalten  welches  erklärlich  wird,  wenn 
man  in  Betracht  zieht,  dass  der  Wirbelcanal  beträchtlich  weiter 
ist,  als  das  Rückenmark,  besonders  anöden  obersten  Halspartieen 
(vgl.  Taf.  I,  Fig.  ]).  Die  Verengerung  kann  eine  ziemlich  er- 
hebliche sein,  ehe  sie  überhaupt  das  Rückenmark  trifft,  und  auch 
dann  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  ein  dauernder  allmäliger 
Druck  des  Rückenmarks  ohne  Functiousstörung  bleiben  kann;  viel- 
leicht dass  unter  seinem  Einfluss  die  Nervenelemente  sämmtlich 
dünner  werden,  ohne  au  Energie  zu  verlieren.  Zahlreiche  Beob- 
achtungen lehren,  dass  erhebliche  Verengerungen  des  Wirbelcanals. 
wenn-  sie  in  einer  allmälig  entwickelten,  nicht  schroff  vorspringen- 
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dm  Prominenz  nach  innen  bestehen,  ohne  alle  Folgen  ertragen 
werden.  Wenn  daher  Stürnngen  des  Rückenmarks  davon  abgeleitet 
werden  sollen,  so  muss  streng  genommen  der  Beweis  geführt  wer- 
den, dass  die  Rückenmarkssnbstanz  dnrch  diese  Verengerungen  m- 
snltirt  und  in  einzelnen  Partieen  erweicht  oder  atrophirt  gewesen 
ist.  Bemerkt  wurde  schon  bei  den  syphilitischen  Exostosen,  dass 
sie  sehr  gross  sein  müssten,  um  das  Rückenmark  zu  comprimiren, 
und  dass  sichere  Beobachtungen  der  Art  kaum  bekannt  sind,  so 
häufig  auch  in  der  Praxis  Paraplegie  oder  Paraparese  von  Indivi- 
duen, die  früher  syphilitisch  waren,  auf  solche  Veränderungen  zu- 
rückgeführt wird. 

1.  Die  häufigste  Wirbeldeformität,  welche  eine  Verengerung  des 
Wirbelcanales  bewirkt,  ist  die  gewöhnliche,  sogenannte  habituelle 
Scoliose.  Die  Verschiebungen  und  Verdrehungen  der  Wirbel,  par- 
tielle Atrophieen  etc.  sind  oft  erstaunlich  gross,  ohne  dass  das  Rücken- 
mark irgendwie  dabei  leidet.  Querschnitte  durch  die  Knochen  zeigen 
wie  stark  verbildet  der  Rückenmarkscanal,  und  wie  er  an  der  Stelle 
der  Knickung  verengt  ist,  so  dass  die  Integrität  des  Rückenmarks 
kaum  möglich  scheint.  Beispiele  dieser  merkwürdigen  Toleranz  giebt 
die  Abbildung  von  Cruveilhier  (Anat.  path.  Livr.  IV.  pl.  4)  so- 
wie ähnliche  von  Wenzel  u.  A.  Dennoch  gehört  eine  wirkliche 
Compression  des  Rückenmarks  mit  Lähmung  durch  die  Scoliose  zu 
den  seltensten  Erscheinungen.  Bampfield  sah  einen  solchen  Fall 
von  Deformität  der  Wirbelsäule  ohne  Caries  „der  mit  Paraplegie 
und  Harnbeschwerden"  verbunden  war.  Ich  selbst  sah  einmal  bei 
einem  hochgradig  Scoliotischen  Schwäche  der  untern  Extremitäten, 
so  dass  ihm  Gehen  und  Stehen  schwer  wurde  und  nur  kurze  Zeit 
möglich  war. 

Häufiger  ist  die  Verengerung  der  Intervertebrallöcher  durch 
die  die  Scoliose  begleitenden  Verschiebungen  und  Atrophieen  der 
Wirbel,  so  dass  die  Nerven  insultirt  werden.  Daraus  erklären 
sich  die  bei  solchen  Kranken  nicht  seltenen  neuralgischen  Be- 
schwerden, Intercostal-,  Lumbal-  und  Abdominal -Neuralgieen, 
welche  zumal  beim  Fahren  und  ähnlichen  erschütternden  Bewegun- 
gen stärker  werden. 

2.  Exostosen  des  Körpers  oder  der  Bögen  mehrerer  Wirbel, 
oder  die  gesammte  Anschwellung  von  Körper  und  Bögen  bewirkt 
eine  ringförmige  Verengerung,  die  zuweilen  sehr  bedeutend  sein 
kann.  Beispiele  finden  sich  in  Portars  Abhandlung  über  die  Ra- 
chitis, in  einem  Falle  erstreckte  sich  die  Verengerung  über  drei 
Wirbelhöhen.  —  In  einem  andern  Falle  eines  Menschen,  der  zahl- 
reiche Zeichen  von  Syphilis  darbot,  war  der  Wirbelcanal  auf  die 
Hälfte  seines  Lumens  rediicirt  in  der  Höhe  der  beiden  untersten 
Brust-  und  der  beiden  obersten  Lendenwirbel.  --  Vogel  und  Ditt- 
mar  sodann  publicirten  1851  einen  Fall,  wo  bei  einem  16 jähr.  Mäd- 
chen eine  allgemeine  Paralyse  aller  vier  Extremitäten  bestand,  be- 
dingt durch  einen  osteo-periostalen  Tumor,  der  vom  4.  Halswirbel 
ausgehend  sich  bis  in  das  Niveau  des  6.  erstreckte.  —  Ferner  hat 
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Eberth  in  dem  Corruspondenzblatt  der  Sdiweizer  Aerzte.  1872. 
4.  p.  71  einen  Fall  von  Tumor  der  Wirbelsäule  mitgetheilt.  ]Jer 
03  Jahre  alte  Mann  hatte  eine  vollständige  Lähmung  aller  unter- 
halb des  7.  Brustwirbels  abgehenden  Nerven  dargeboten.  Die  Ob- 
duction  des  vier  Tage  alten  Leichnams  ergab:  von  der  untern  Spitze 
der  Rautengrube  zieht  sich  eine  graue  Degeneration  der  hintern 
Keilstränge  hinab,  bis  wo  das  Rückenmark  durch  die  Neubildung 
völlig  zerstört  ist.  Dem  7.,  8.  und  9.  Brustwirbel  entsprechend  zeigt 
sich  ein  faustgrosser  Tumor  von  knöcherner  Beschaffenheit.  Auf 
dem  Durchschnitt  zeigt  es  sich,  dass  die  Neubildung  den  Wirbel- 
canal  bis  auf  eine  feine  Spalte  ausfüllt,  so  dass  das  Rückenmark 
auf  eine  Länge  von  2—3"  total  zerstört  ist.  Die  Neubildung  er- 
wies sich  als  ein  Osteom.  —  Sodann  citirt  Brown-Sequard  in 
seinen  Vorlesungen  folgende  Beobachtung  nach  Reid  (Phys.-anat.- 
pathol.  Researches.  1848.  p.  418): 

G.  S.,  42  Jfihre  alt,  hatte  seit  einigen  Monaten  Schmerzen  in  der  Lendengegend, 
in  mehreren  Gelenken  und  im  Rücken,  der  Kopf  war  nach  der  rechten  Schulter  ge- 
dreht. Auch  in  beiden  Armen,  von  der  Schulter  zum  Ellbogen  ausstrahlend,  bestan- 
den Schmerzen.  Vorderarm  und  Hand  waren  steif  und  taub.  Kalte  Schweisse.  Tod 
durch  Typhus.  —  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  das  Rückenmark  gegenüber  der  oberu 
Partie  des  2.  Halswirbels  durch  eine  konische  Exostose  comprimirt:  dieselbe  war 
ca.  Vs  Zoll  lang,  ging  von  dem  hintern  Theil  der  Basis  des  Process  odontoid.  aus. 
Sie  hatte  eine  deutliche  Depression  im  Centrum  des  Rückenmarks  unmittelbar  imter- 
halb  der  Kreuzung  der  Pyramiden  bewirkt.  Die  ganze  centrale  Partie  dieser  Stelle 
wurde  zu  einem  braunrothen  Brei  erweicht  gefunden.  — 

3.  Verdickung  der  Ligamente  der  Wirbelsäule  wird  als 
Ursache  von  Lähmung  angeführt.  Als  Beispiel  dienen  folgende 
von  Aston  Key*)  beschriebenen  zwei  Fälle.  Sie  bestanden  in  einer 
ziemlich  schnell  entwickelten  und  tödtlich  verlaufenen  Paraplegie. 
bei  welchen  die  Obduction  eine  Verengerung  des  Rückenmarkscanales 
durch  Vorspringen  der  die  Wirbel  bedeckenden  Ligamente  erkennen 
Hess.  Im  ersten  Falle  waren  die  Ligamente,  welche  die  Literverte- 
bralknorpel  bedecken,  zwischen  2.  und  3.  Lendenwirbel  verhärtet 
und  prominent,  sie  drangen  in  den  Canal  vor,  so  dass  sie  denselben 
um  i-  seines  Durchmessers  verengten  und  das  Rückenmark  beträcht- 
lich comprimirten.  —  Im  zweiten  Falle  sprang  der  Intervertebral- 
knorpel  unterhalb  des  12.  Dorsal wirbels  in  den  Rückenmarkscanal 
vor,  wie  eine  Ossification,  als  eine  transversale  Knochenleiste,  welche 
den  Canal  merklich  verengerte. 

Uebrigens  ist  das  Verhältniss  dieser  Beobachtungen,  die  Ver- 
engerung des  Canals  und  die  Compression  des  Rückenmarks,  keines- 
wegs überzeugend  beschrieben.  Die  Vermuthung  liegt  nicht  sehr 
fern,  dass  die  Verengerungen  zur  Arthritis  deformans  gehören. 
Indessen  habe  ich  sie  als  Beispiele  anführen  wollen,  besonders  da 
Benedict  auch  für  einen  Fall,  den  ich  zur  Arthritis  deformans 
rechnen  möchte,  Schwellung  des  Bänderapparates  annimmt. 


*)  Guy's  Hospital  Reports.   1838.  Avril. 
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4.  Ein  besonderes  Interesse  und  eine  besondere  Besprecliung 
verdienen  noch  die  V  e  r  e n  g  e  r  u n  g  e  n  i  m  o  b  e  r n  T  h  e  i  1  e  d  e  s  W i  r  b  e  1  - 
canales,  welche  am  häufigsten  durch  Veränderungen  am  Hinter- 
haupt, am  Athis  oder  am  Process.  odontoideus,  bedingt  sind. 

a)  Die  Vergrösserung  des  process.  odontoideus.  Froriep 
beobachtete  in  zwei  Fällen  schwerer  tödtlicli  endender  Chorea  An- 
schwellung des  Zahnfortsatzes.  Der  eine  Patient,  ein  lOjälir.  Knabe, 
war  unter  heftigen  Krämpfen  gestorben:  Froriep  fand  ausser  starker 
BlutanfüUung  des  Gehirns  an  der  untern  vordem  Fläche  der  Me- 
dulla  oblongata  einen  platten,  grubenartigen  Eindruck,  wie  von  einem 
kleinen  Finger.  Die  Häute  dieses  Theiles  waren  undurchsichtig  und 
verdickt.  Entsprechend  demselben  zeigte  sich  das  Foramen  magnum 
in  seiner  Form  aufiallig  verändert,  indem  es  statt  der  normalen 
querovalen,  eine  bohnenförmige  Gestalt  hatte  mit  nach  vorne  ge- 
richtetem Hilus.  Dieser  wurde  durch  eine  Vergrösserung  des  Pro- 
cess. odontoid.  epistrophei  gebildet.  Der  zweite  Fall  betraf  einen 
32jähr.  Mann,  der  mit  Veitstanz  ähnlichen  Symptomen  behaftet  starb; 
der  Process.  odontoid.  fand  sich  um  2 — 3'"  verlängert  und  um  eben- 
soviel an  dem  vordem  Rand  des  Foramen  magnum  in  dieses  hin- 
einragend.   Das  Knochengewebe  erschien  normal. 

Aehnliche'  Beobachtungen  von  Chorea  sind  seitdem  nicht  bei- 
gebracht. Physiologisch  ist  es  nicht  sehr  plausibel,  dass  eine  Ver- 
engerung des  For.  magnum  mit  Compression  der  Pyramiden  Chorea 
hervorrufen  sollte  und  die  Möglichkeit,  dass  der  Befund  in  keinem 
Zusammenhang  mit  der  Chorea  stand,  ist  nicht  von  der  Hand  zu 
weisen.  Vielleicht  gehörten  auch  die  beschriebenen  Convulsionen 
eher  zu  den  epileptischen,  wie  den  chorea-artigen. 

b)  Eindrückung  des  untern  Theiles  des  Hinterhaupt- 
beines mit  und  ohne  Ankylose  des  Atlas.*)  Zuweilen  findet 
man  den  untern,  mit  dem  Atlas  articulirenden  Theil  des  Hinter- 
hauptbeines und  dessen  Umgebung  so  in  die  Schädelhöhle  nach 
oben  eingedrückt,  als  ob  die  Schwere  des  Kopfes  auf  die  im  er- 
weichten, nachgiebigen  Zustande  befindlichen  Knochen  gewirkt  hätte. 
Hierdurch  werden  nicht  allein  die  Condylen  abgeflacht,  sondern 
auch  das  Foramen  magnum  mehr  oder  minder  stark  verengert.  In 
mehreren  dieser  Fälle  bestand  Ankylose  zwischen  Atlas  und  Hinter- 
haupt, welche  entweder  durch  Gelenkentzündung  entstanden  oder 
auch  angeboren  waren.  Einen  solchen  Fall  beschreibt  Lobstein: 
Abflachung  der  Condylen  des  Hinterhauptbeines,  Verengerung  des 
Foramen  magnum,  Eindrückung  der  sehr  verdünnten  Process.  ba- 
silares.  • 

c)  Einen  andern  merkwürdigen  und  interessanten  Fall  finden 
wir  bei  Ollivier  I.  p.  416—417,  mit  Abbildungen,  Taf.  1.  Der 
Kranke  war  an  einer  plötzlich  entstandenen  Paraplegie  gestorben, 
deren  Zusammenhang  mit  dem  oifenbar  sehr  lange  bestandenen 
Befund  an  den  Halswirbeln  sehr  zweifelhaft  ist.   Man  fand  den 


*)  vgl.  Gurlt,  Gelenkkrankheiten,  p.  127. 
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Pi'ocess.  üdontüid,  beträclitlich  vorspringend  in  das  Hinterhauptsloch 
hinein,  so  dass  die  Pyramiden  und  Oliven  der  Medulla  oblongata 
gedrückt  und  atrophirt  Avaren.  Die  Untersuchung  des  Atlas  ergab, 
dass  sein  hinterer  Bogen  fehlte.  Der  vordere  Bogen  und  die  einander 
stark  genäherten  Gelenkfortsätze  waren  mit  dem  Hinterhaupt  ver- 
schmolzen, so  dass  das  Foramen  magnum  vorne  stark  verengt  war. 
Eine  derb  fibröse  Membran  erstreckte  sich  von  der  hinteren  Hälfte 
der  Cii'cumferenz  nach  der  hintern  Partie  der  Gelenkf(irtsätze.  Das 
Hinterliauptsloch  fand  sich  etwa  auf  ein  Fünftel  seiner  natürlichen 
Grösse  reducirt. 

Aehnliche  Befunde  sind  öfters  gelegentlich  gemacht.  Besonders 
ist  die  Ankylose  der  obern  Halswirbel  mit  mehr  oder  minder  er- 
heblicher Verengerung  des  "Wirbelcanales  nicht  gar  selten.  Zwi- 
schen Atlas  und  Hinterhaupt  kommt  eine  angeborene  Ankylose  vor, 
bei  welcher  die  Bewegungen  des  Kopfes  behindert,  insbesondere 
die  Nickbewegung  sehr  beschränkt  ist.*)  Auch  zwischen  1.  und  2., 
sowie  zwischen  2.  und  3.  Halswirbel  kommen  Ankylosen  vor.  In 
der  Eegel  ist  dabei  der  Zahnfortsatz  mehr  oder  minder  nach  innen 
vorgeschoben  und  verengt  das  Lumen.  Endlich  kommen  Verenge- 
rungen dieser  Gegend  durch  plötzliche  oder  langsame  Verschiebung 
der  Wirbel  gegen  einander  vor.  Sie  geschehen  zuweilen  ganz  un- 
merklich, wovon  mehrere  Beispiele  in  der  Litteratur  vorliegen.  In 
der  Regel  ist,  wie  Boy  er  hervorhebt,  das  Gelenk  zwischen  Atlas 
und  Hinterhaupt  nicht  allein  afflcirt,  sondern  auch  das  zwischen  Atlas 
und  Epistropheus  nebst  den  betreffenden  Ligamenten.  Die  Deviation 
der  Gelenkfortsätze  kann  auch  durch  Exostosen  bedingt  Averden, 
die  sich  am  Os  occipitis  neben  den  Gelenkfortsätzen  entwickeln.  — 

Was  nun  die  Folgen  dieser  Verengerungen  des  Wirbelcanales 
betrifft,  sei  es  in  den  tiefern  Partieen  oder  in  der  Gegend  des 
Foramen  magnum,  so  ist  ein  nicht  unbeträchtlicher  Theil  der  be- 
kannten Fälle  gelegentlich  bei  der  Obduction  vorgefunden,  ohne  dass 
ein  Symptom  bei  Lebzeiten  darauf  hingedeutet  hatte.  Die  Ver- 
engerung des  Wirbelcanales  und  so  auch  des  For.  magnum  mrö. 
also  oft  genug  ertragen  ohne  jegliche  Störung  der  Rückenmarks- 
functionen. 

Wenn  endlich  die  Verengerung  einen  bedeutenderen  Grad  er- 
reicht, so  muss  das  Rückenmark  comprimirt  und  in  seiner  Function 


*)  Angeborene  Verschmelzung-  des  Atlas  mit  dem  Hinterhaupte,  wobei  der  Atlas 
selbst  mehr  oder  weniger  entwickelt  und  verbildet  ist.  Luschka:  Anatomie  des 
Halses.  1862.  Tübingen.  —  Bockshammer:  Die  angeborenen  Synostosen  an  den 
Enden  der  beweglichen  Wirbelsäule.  1861.  Tübingen.  Die  Folge  ist  zunächst  auf- 
fällige Störung  der  Nickbewegung  und  als  Compensation  Vorwärtsbeugung  oder  Schief- 
stellung der  Halswirbelsäule  —  Friedlowsky:  Ueber  Verengerung  des  For.  occipit. 
magnum  und  des  Anfangs  des  Canalis  vertebr.  Oesterr.  med.  Jahrb.  1868.  Hft.  5 
und  6.  —  10  Fälle,  in  7  Fällen  congenital,  in  3  Fällen  erworben.  Die  Anomalie  be- 
traf den  Gelenktheil  allein  oder  war  mit  Assimilation  des  1.  Halswirbels  verbunden. 
Unbeweglichkeit  und  Schiefstellung  des  Kopfes.  Krankengeschichten  sind  nicht  beige- 
geben. Von  den  acquirirten  waren  2  durch  Caries,  1  durch  nussgrosse  Geschwulst- 
bildung von  der  Pars  squam.  ost'.  occipit.  bewirkt. 
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gestört  Avei'den,  Die  niitg-etli eilten  Beispiele  zeigen  dies  Verliäliniss 
zwar  nicht  überall  mit  Sicherheit.  Jedoch  scheint  die  von  Ollivier 
angeführte  angeborene  Compression,  Abplattnng  nnd  Atrophie  der 
Pyramiden  und  Oliven  wohl  geeignet  eine  Paraplegie  zu  verursachen, 
Avie  sie  in  zwei  der  Ollivier'schen  Fälle  bestand. 

Auf  eine  andere  Folge  dieser  Verengerungen  des  For.  magnum 
hat  Solbrig*)  in  München  aufmerksam  gemacht,  nämlich  die  Epi- 
lepsie. Der  erste  von  Solbrig  beobachtete  Fall  der  Art  betraf  einen 
27jähr.  Bauerssohn,  welcher,  an  angeborenem  Blödsinn  leidend,  seit 
dem  4.  Jahre  von  epileptischen  Anfällen  heimgesucht  war.  Der  Tod 
erfolgte  plötzlich  während  eines  Anfalles.  Die  Section  zeigte  neben 
colossaler  Verdickung  des  gesammten  Schädels  eine  hochgradige 
Verengerung  des  Wirbelcanaleinganges,  aus  welchem  das  Eücken- 
mark  in  bedeutend  atrophirtem  Zustande  herauszuziehen  war.  Die 
Verengerung  hatte  darin  ihren  Grund,  dass  die  hintere  Hälfte  des 
Atlas  ein  ziemlich  spitzwinkliges  Dreieck  statt  eines  Bogens  dar- 
stellte und  der  Zahnfortsatz  eine  erbsengrosse  in  den  Canal  hinein- 
ragende Wucherung  trug,  wodurch,  ein  Druck  auf  die  Vorderstränge 
ausgeübt  und  eine  Grube  auf  der  Medulla  oblongata  erzeugt  wurde. 
Dieser  ersten  folgten  andere  analoge  Beobachtungen,  deren  Ver- 
fasser neun  mittheilt.  In  allen  bestand  bei  Lebzeiten  Epilepsie  oder 
epileptiforme  Krämpfe  und  p.  m.  fand  man  eine  Verengerung  des 
Wirbelcanaleinganges,  bedingt  theils  durch  Vorspringen  der  Pro- 
cess.  anonymi  des  Hinterhauptbeines  oder  Vorspringen  des  hintern 
Bogens  des  Atlas  oder  Verdickung  resp.  Hervorragung  des  Process. 
odontoideus. 

Die  physiologischen  Experimente  stehen  im  Einklang  mit 
Solbrig's  Beobachtungen  und  Schlussfolgerungen.  Wenn  die  Me- 
dulla oblongata  auch  nicht,  wie  Verfasser  annimmt,  ein  wichtiges 
'  Centraiorgan  für  die  coordinirte  Bewegung  ist,  so  können  doch,  wie 
KussmauFs  und  in  neuerer  Zeit  genauer  NothnageTs  Experi- 
mente gelehrt  haben,  durch  Reizung  der  Medulla  oblongata  Con- 
vulsionen  epileptischer  Art  ausgelöst  werden.  — 

Es  ist  selbstverständhch.  dass  sich  diese  Zustände  der  Ver- 
engerung des  Wirbelcanales  in  der  Regel  der  Diagnose  und  der 
Therapie  entziehen.  Indessen  sei  doch  hervorgehoben,  dass  die 
Ankylose  zwischen  Atlas  und  Hinterhaupt  unschwer  mit  Sicherheit 
nachweisbar  ist,  durch  die  Unmöglichkeit  der  Bewegung  des  Kopfes 
nach  vorn  und  hinten,  dass  ferner  zuweilen  Deformitäten  am  Halse 
und  Deviationen  der  Wirbel  erkennbar  sind.  Eine  therapeutische 
Aufgabe  tritt  nur  ein,  wenn  entweder  die  neuralgischen  Schmerzen 
sehr  heftig  sind,  oder  das  Rückenmark  selbst  durch  Compression 
leidet.  Welche  Zeichen  auf  eine  solche  Compression  hinweisen,  wurde 
im  allgemeinen  Theil  erörtert.  Alsdann  treten  therapeutische  Auf- 
gaben und  Indicationen  an  uns  heran.    Das  Hauptmittel  wird  das 


*)  lieber  die  Verengening  des  Einganges  des  Wirbelcanales  in  den  mit  Epilepsie 
oder  epileptiforraen  Krämpfen  verbundenen  Seolenstörungen.  Allg.  Zeitschr.  f.  Psych. 
24.  Bd.  1867.  p.  1-9. 
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Jodkali  sein,  sowohl  bei  syphilitischem  Ursprung  als  auch  bei  Ar- 
thritis (lefoi'inans,  sodanu  die  o))en  angeführten  Bäder,  und  die  Elec- 
tricität  nach  den  früher  besprochenen  Grruudsätzen.  — 


V. 

Die  üsur  der  Wirbel.  Absorption  durch  Druck. 


Wenn  auf  die  Wirbelknochen  ein  dauernder  Druck  ausgeübt 
wird,  inbesondere  durch  anwachsende  Geschwülste  verschiedener 
Art,  so  tritt  eine  Atrophie  durch  Druck,  eine  Absorption,  Usur, 
ein.  Ganz  ähnlich  ist  der  Vorgang  an  andern  Knochen,  am  häufig- 
sten dem  Schädel.  Hier  sieht  mau  durch  den  anwachsenden  Hirn- 
druck z.  B.  oberhalb  von  Geschwülsten  oder  durch  Hydrocephalus 
nicht  selten  die  Schädelknochen  verdünnt  werden,  an  einzelnen 
Stellen  bis  zur  Perforation.  Zuerst  atrophirt  durch  den  Druck  von 
innen  her  die  Lamina  vitrea,  sie  wird  dünner  und  defect,  so  dass  sie 
nur  noch  in  kleinen  Inseln  dasteht,  und  zwischen  ihr  die  poröse  Diploe 
zu  Tage  tritt.  Auch  am  Sternum  und  den  Rippen  kommt  der  gleiche 
Vorgang  durch  Druck  von  Mediastinaltumoren  und  Aneurysmen  vor 
und  kann  sich  bis  zur  Perforation  dieser  Knochen  steigern.  An 
den  Wirbeln  geschieht  es  in  ganz  gleicher  Weise.  Durch  den  Druck 
atrophirt  zuerst  die  äussere  Elfenbeinschicht,  die  poröse  Substanz  des 
Wirbelkörpers  tritt  zu  Tage,  sie  wird  ebenfalls  durch  Druck  zur 
Absorption  gebracht  und  so  entstehen  beträchtliche  tiefe  Gruben, 
die  Masse  des  Wirbelkörpers  ist  zum  grössten  Theile  geschwunden, 
und  endlich  kommt  es  zur  Eröffnung  des  Wirbelcanales,  in  der  Regel 
auf  der  Seite,  wo  der  Körper  in  den  Bogen  übergeht.  Inzwi- 
schen entwickeln  sich  reactive  Vorgänge:  in  der  Umgebung  der 
atrophirten  Gruben  bilden  sich  Osteophyten,  zuweilen  so  reichlich, 
dass  sie  den  ganzen  Substanzverlust  umgeben.  Am  meisten  wider- 
stehen die  elastischen  Intervertebralscheiben  dem  Druck,  so  dass 
man  sie  inmitten  der  usurirten  Wirbel  hervorragen  sieht.  Gleich- 
zeitig verdickt  sich  das  Periost,  und  so  geschieht  es,  dass  sich  der 
Wirbelcanal  öfters,  obgleich  er  durch  Schwund  der  Wirbelmasse 
eröffnet  ist,  durch  eine  derb  fibröse  Masse  abschliesst,  welche  den 
Defect  der  Knochen  überzieht. 

Diese  Usur  der  Wirbel  kommt  selten  zu  Stande  durch  grosse 
sarkomatöse  Mediastinaltumoren,  wenn  sie  sich  im  hintern  Mittel- 
fellraum entwickeln  und  in  ihrem  massenhaften  Wachsthum  auf  die 
Wirbelkörper  drücken. 

Wichtiger  und  häufiger  ist  1)  die  Usur  durch  Aneurysmen  und 
2)  durch  Hydatiden  der  Wirbel. 
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1.  Die  Usur  der  Wirbel  durch  Druck  von  Aneurys- 
men der  Brust-  und  Baucli-Aorta. 

Diese  Atrophieen  betreffen  die  Brust-  und  zuweilen  aucb  die 
Lendenwirbel,  und  zwar  in  Folge  der  Lage  der  Aneurysmen  vor- 
herrschend oder  ausschliesslich  die  linke  Seite  der  Wirbel.  In  der 
Regel  sind  mehrere,  2—3,  auch  4—5  Wirbel  ergriffen  und  zeigen 
in  der  schon  oben  beschriebenen  Weise  tiefe  Gruben  ihrer  Substanz, 
in  deren  Grunde  die  poröse  Masse  des  Knochens  bloss  liegt.  Bei 
starken  Zerstörungen  reichen  die  Gruben  bis  in  den  Wirbelcanal 
hinein,  welcher  spaltförmig  eröffnet,  d.  h.  seiner  Knochenhülle  be- 
raubt, in  der  Regel  aber  durch  derb  fibröse  Massen  des  verdickten 
innern  Periosts  geschützt  ist.  Zwischen  den  atrophischen  Wirbel- 
körpern ragen  nicht  selten  die  Zwischenwirbelknorpel  hervor,  welche 
von  demselben  Einflüsse  des  Druckes  viel  weniger  alterirt  werden.  Der 
Vorgang  dieser  Atrophie  entspricht  der  oben  gegebenen  Schilderung. 
Der  fortdauernde  Druck,  welchen  die  aneurysmatisch  erweiterte 
Aorta  ausübt,  bewirkt  die  Compression  der  unter  ihr  gelegenen 
Capillaren  und  damit  Atrophie  der  zunächst  gelegenen  Schichten. 
Dann  greift  dieselbe  Ursache  mehr  in  die  Tiefe.  Durch  reactive 
Entzündung  verdickt  sich  das  umgebende  Gewebe  und  verwächst 
mit  der  Adventitia  der  Aorta.  Durch  die  fortschreitende  Ulceration 
können  nun  selbst  die  Aortawandungen  zerstört  werden.  Alsdann 
wird  die  innere  und  hintere  Wand  der  Aorta  von  den  unebenen 
usurirten  Knocheuflächen  gebildet,  welche  sich  mit  Fibrinabschei- 
dungen  bedecken.  Im  weiteren  Fortschritt  kommt  es  zur  Eröffnung 
des  Wirbelcanals,  der  Knochen  ist  perforirt,  aber  der  Canal  durch 
derbe,  fibröse  Haut  wirksam  abgeschlossen,  so  dass  das  Rücken- 
mark nur  äusserst  selten  durch  diesen  Process  insultirt  oder  zer- 
stört wird. 

Der  Vorgang  dieser  Usur  kündigt  sich  im  Laufe  der  Aneurys- 
men in  der  Regel  durch  lebhafte  Rücken-  und  Kreuzschmerzen  an, 
welche  die  Bewegungen  der  Wirbelsäule  behindern  oder  selbst  gar 
nicht  zulassen.  Dazu  gesellen  sich  neuralgische  Schmerzen  in  den 
austretenden  Nervenstämmen.  Selten  kommt  es  zu  vollständiger 
Rückenmarkslähmung.  Indessen  nach  erfolgter  Freilegung  des  Rück- 
gratcanales  ist  Schwäche  und  Schmerz  in  den  Unterextremitäten 
doch  eine  nicht  gar  seltene  Beobachtung.  In  vereinzelten  Fällen 
ist  es  zu  Berstung  des  Aneurysmensackes  und  Bluterguss  in  den 
Wirbelcanal  mit  schnell  tödtlichem  Erfolg  gekommen. 

Von  den  hierher  gehörigen  Beobachtungen  nenne  ich  zuerst  zwei 
von  Marshall  Hall.  Der  Process  deutete  sich  zuerst  in  periodi- 
schen Neuralgieen  und  Krämpfen  der  untern  Extremitäten  an,  wozu 
sich  bei  dem  Einen  Stottern,  bei  dem  Andern  heftiges  Kopfweh  ge- 
sellte; bei  beiden  bestand  das  Gefühl  heftiger  Schläge  auf  Brust 
und  Unterleib.  Die  Substanz  des  Rückenmarks  zeigte  p.  m.  keine 
Veränderung. 

In  Froriep's  Notizen  (IV,  4.)  ist  ein  Aneurysma  des  Aorta- 
bogens bei  einem  25jähr.  Briefträger  beschrieben,  welches  die  Körper 
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des  2.  und  3.  Brustwirbels  zerstört  hatte.  Es  bestanden  periodische 
Schmerzen  im  Rücken,  ferner  tetanus-artige  Anfälle  und  Halbläh- 
mung, Symptome,  welche  man  auf  eine  Myelitis  deutete.  Der  Tod 
erfolgte  plötzlich  in  einem  tetanischen  Paroxysmus.*) 

Erwähnt  sei  noch  der  von  Ollivier  mitgetheilte  Fall  1  c 
p.  465—467: 

Aneurysmen  der  Brust-Aorta,  Usur  und  Zerstörung  der  Wirbel,  Ruptur  des  Sackes 
an  der  Seite  des  Wirhclcanales ;  Compression  des  Rückenmarks  durch  ein  Blut- 
gerinnsel. Paraplegie. 

Der  Kranke  hatte  im  Interscapularrauin  einen  fixen  Schmerz,  welcher,  von  Zeit 
zu  Zeit  sehr  lebhaft  wurde  und  sich  in  der  ganzen  Seite  nach  dem  Verlauf  der  Iiiter- 
costalnerven  verbreitete.  Die  ganze  Rückenpartie  zwischen  4.  und  8.  Rippe  gab  einen 
matten  Ton  bei  der  Percussion,  trotzdem  war  das  Respirationsgeriiusch  rein  und  gut, 
aber  abgeschwächt.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Garies  der  Wirbel  mit  Kiter- 
ansammlung  hinter  der  Pleura  und  zwischen  Aneurysma  der  Aorta.  Plötzlich  wurde 
der  Kranke  von  einer  unvollkommenen  Paraplegie  befallen,  welche  vermuthen  Hess, 
dass  sich  der  aneurysmatiscbe  Sack  in  den  Wirbelcanal  eröffnet  hatte.  Der  Kranke 
starb  in  einigen  Stunden.  Bei  der  Obduction  fand  sich  in  der  That  eine  freie  Com- 
municatiou  von  fast  6  Linien  zwischen  dem  Grunde  des  aneurysmatischen  Sackes  und 
dem  Wirbelcanal,  entsprechend  dem  8.  Wirbel.  Das  eindringende  Blut  hat  die  Dura 
Mater  in  einer  Ausdehnung  von  8—10  Linien  abgelöst  und  bildete  einen  ovalen  Blut- 
klumpen, ausreichend,  um  das  Rückenmark  zu  comprimiren  und  Paraplegie  zu  bewirken. 
Ausserdem  hatte  sich  das  Aneurysma  in  die  linke  Pleura  eröffnet  und  durch  profusen 
Bluterguss  den  schnellen  Tod  veranlasst.  Auch  in  diesem  Falle  konnte  man  beob- 
achten, dass  die  üsur  der  Wirbelkörper  viel  tiefer  ging  als  die  der  Intervertebral- 
knoi-pel. 

2.  Die  Hydatiden  der  Wirbel.**)    (Taf.  YI,  Fig.  3). 

Zu  den  seltensten  Ereignissen  geliört  die  Entwicklung  von 
Hydatiden  im  Wirbelcanale.  Sie  führten  ähnlich  wie  im  Gehirn***) 
in  den  meisten  Fällen  durch  fortschreitendes  Wachsthum  schliess- 
lich zur  Druckatrophie  der  Knochen,  setzten  einige  Male  sehr  aus- 
gedehnte Zerstörungen  und  drangen  nach  aussen  als  ein  grosser 
fluctuirender  Sack  hervor.  So  können  sie  dem  Gefühl  und  der 
Diagnose  zugänglich  werden.  Der  Ausgangspunkt  ihrer  Entwick- 
lung ist  der  Raum  zwischen  Dura  und  Wirbel,  zuweilen  liegen  sie 
unter  der  Dura;  der  erste  Sitz  lässt  es  einigermassen  begi^eifen,  dass 
das  Rückenmark  gegen  den  Sack  ziemlich  geschützt  ist  und  dass 
sich  derselbe  in  die  Knochen  hinein  entwickelt.  Auch  an  andern 
Körperstelleu  kommt  gelegentlich  die  Entwicklung  von  Hydatiden 
im  Knochen  vor.  Es  ist  daher  nicht  unwahrscheinlich,  dass  sich  die 
Hydatiden  im  Wirbelknochen  selbst  zuerst  entwickeln  können  und 


*)  Beobachtungen  von  Usur  der  Wirbel  durch  Aneurysmen  siehe  bei  Cruveil  hier, 
auch  ein  Fall  ans  meiner  Klinik,  beschrieben  in  der  Dissertation  von  Dr.  Scheele. 
Königsberg  1866. 

**)  Gurlt:  Krankheiten  der  Knochen  und  Gelenke,  p.  192.  —  Olli  vi  er  1.  c.  — 
Cruveilhier.  —  Lebert:  Traite  d'anatomie  pathologique.  Paris  1861.  —  Leuckert: 
Diemenschlichen  Parasiten.  —  Davaine:  Traite  desentozoaires  et  des  maladies  ver- 
mineuses.  Paris  1860.  —  Förster:  Handbuch  der  speciellen  pathologischen  Anatomie. 
—  Bartels:  Ein  Fall  von  Echinococcus  innerhalb  des  Sackes  der  Dura  Mater  spinalis. 
♦**)  vgl.  Westphal:  Berl.  klin.  Wochenschr.    1873.  16. 
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theils  nach  dem  Innern  des  Wiibelcanales,  theils  nach  aussen  her- 
auswachsen. 

Ehe  wir  in  die  weitere  Besprechung  dieser  merkwürdigen  Pro- 
cesse  eingehen,  wollen  wir  eine  Uebersicht  der  in  der  Litteratur 
vorhandenen  Beobachtungen  geben.  Es  sind  ihrer  nicht  viele,  doch 
immerhin  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl. 

Die  älteren  Fälle  finden  sich  bei  Ollivier  IL  §  3  p.  527— 5f)9 
gesammelt.  Die  erste  Beobachtung  stammt  bereits  vom  Jahre  1 807. 

Obs.  CL.:  SclmangerscJmß,  Paralyse  der  Motilität  und  Sensibilität  der  Unier- 
extremitäten.  Spontanes  Äccouchement  ohne  Schmerz.  Tod  am  10.  Tage.  —  Acephalo- 
cysten  ausserhalh  der  Dura  Mater ,  spinalis  das  Rückenmark  comprimirend.  — 
Die  Cyste  fand  sieb  in  die  rechte  Lnuge  hineinragend,  neben  den  Üorsalwii-beln  ca. 
9  cm.  lang'.  Der  3.  und  4.  Dorsalwirbel  au  vielen  Stellen  nsnrirt,  das  Interverfebral- 
loch  erheblich  vergrössert;  innerhalb  des  Wirbelcanales  ca.  ein  Dutzend.  Blasen  zwi- 
schen Knochen  und  Dura;  das  Rückenmark  comprimirt. 

Den  zweiten  Fall  von  Morgagni*)  (Ollivier.  II.  p.  535)  lasse 
ich  ausführlich  folgen: 

Obs.  CLL:  Formicationen  und  schmerzhafte  Krämpfe  in  den  Unterextremitäten; 
gefolgt  von  Paralyse  des  Gefühls  und  der  Beivegung;  Constipation,  Betentio  urinae. 
Tod  am  9.  Tage.  —  Aceplialocysten  zioischen  Dura  Mater  spinalis  und  Wirbel. 

Compression  des  liückenmarks. 

Eine  26jähr.  Frau  von  ziemlich  guter  Ernährung  und  guter  Gesundheit  wurde  in 
den  letzten  Monaten  des  Jahres  1814  glücklich  entbunden.  Zehn  Monate  später  be- 
gann sie  ohne  bekannte  Ursache  in  der  linken  Lendeugegend  einen  dumpfen  circum- 
scripteu  Schmerz,  von  einem  Gefühl  der  Schwere  begleitet,  zu  fühlen.  Dies  Gefühl 
incommodirte  sie  so  wenig,  dass  sie  nicht  darüber  klagte,  aber  alsbald  wurde  es  stärker 
und  erstreckte  sich  über  eine  grosse  Ausdehnung ;  es  wurde  lancinirend,  klopfend  und 
nagend.  Man  konnte  weder  durch  Gesicht  noch  Gefühl  etwas  Abnormes  constatiren. 
Alle  Functionen  waren  noch  ganz  normal,  die  Menstruation  regelmässig.  Indessen  die 
locale  Äffection  machte  sichtliche  Fortschritte,  so  dass  die  Kranke  7  Monate  nach  dem 
Beginn  der  AfFection  missmuthig  und  reizbar  wurde.  Sie  verspürte  von  Zeit  zu  Zeit 
theils  Formicationen,  theils  krampfhafte  Zusammenziehuugeu  und  eine  Art  Stumpfheit 
in  den  untern  Extremitäten.  Alsbald  begannen  nun  die  Sensibilität  und  Motilität  dieser 
Glieder  sich  zu  vermindern  und  endlich  vollkommen  zu  erlöschen.  Die  Paraplegie 
fesselte  nun  die  Patientin  ans  Bett.  Eine  Äffection  des  Rückenmarks  war  evident, 
es  kamen  Schwierigkeiten  der  Excretion  von  Harn  und  Fäces  hinzu,  später  Retentio. 
Allmälig  gesellte  sich  Anorexie,  Dyspnoe  hinzu,  Fieber  und  Decubitus,  die  Kranke 
wurde  schwächer  und  schwächer  und  starb  9  Monate  nach  dem  ersten  Auftreten  der 
Symptome.  — 

Autopsie  (wir  geben  nur  das  Wichtigste).  Unterhalb  des  Peritoneums  neben 
der  linken  Niere  fand  sich  ein  hervorspringender,  resistenter,  elastischer,  ziemlich  run- 
der, faustgrosser  Tumor,  welcher  den  Seiten  des  1.  und  2.  Lendenwirbels  fest  an- 
haftete. Aeusserlich  war  er  von  einer  derben  weisslichen  Membran  gebildet  und  ent- 
hielt eine  zahllose  Menge  von  ITydatideu  (Acephalocysten,  (Laennec).  Ihre  Grösse 
wechselte  von  der  eines  Taubeneies  bis  zu  einer  Erbse.  Die  Basis  des  Tumors  schien 
zwischen  die  beiden  Wirbel  eingeklemmt  und  gebildet  von  dem  Periost  der  arrodirten 
und  ausgehöhlten  Knochen.  Die  Intervertebrallöcher  waren  so  stark  erweitert,  dass 
man  leicht  die  Spitze  des  Daumens  einführen  konnte,  sie  bildeten  somit  einen  Oanal, 
durch  den  die  Acephalocysten  zwischen  den  Knochencanal  und  die  Dura  Mater  spinalis 
eingedrungen  waren.   Nach  Eröffnung  des  Wirbelcanales  sah  man  llydatiden  von  jeder 


*)  De  sed.  et  caus.  morb.  1822.  T.  5.  p.  168. 
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Grösse  die  Rüclcenmarksliaut  von  allen  Seiten  umgei)en  und  das  Bündel  der  Lenden- 
nerveu  coraprimiren.  Daher  die  Parapiogie  und  die  andern  im  Leben  beobaditeten 
Symptome.  — 

Der  dritte  Fall,  den  Ollivier  citirt  (II.  p.  53R),  rührt  von 
Melier  her  (Journ,  gen6r.  de  med.  Juillet  1S2.5.).  Ich  setze  nur 
die  Ueberschrift  her,  da  die  ausführliche  Mittheilung  aller  Beob- 
achtungen doch  zu  weit  führen  würde. 

Obs.  CLII. :  Alte  BücTcenschmerzen,  welche  sich  nach  3 jähr.  Dauer  auf  die  Unter- 
cxtremitüten  verbreiten,  begleitet  von  Krämpfen  und  convulsivischen  l'Jrschütte- 
rungen.  Später  complete  Paralyse  der  Sensibilität  und  Motilität,  —  Acephulo- 
cysten  nach  aussen  von  der  Dura  Mater  spincflis  gelegen,  Eriveichung  des  Rüeken- 
marJcs  an  der)i  entsprechenden  Punkte. 

Von  deyi  Obdnctionsbefunde  sei  nur  bemerkt,  dass  roan  beim  Schnitt  durch  die 
Weichtheile  des  Rückens  auf  eine  kleine  Cyste  stiess,  welche  mit  zahlreichen  kleinen 
Acephalocysten-Blaseu  erfüllt  war.  Indem  man  sie  weiter  verfolgte,  fanden  sich  die 
Bogen  des  5.  und  G.  Brustwirbels  erodirt,  durch  Usur  zur  Atrophie  gebracht,  ähnlich 
wie  in  der  Nähe  von  Aneurysmen,  In  dem  Wirbelcanal  fand  man  zahlreiche  Blasen, 
zwischen  Dura  uud  Knochen.  Der  Wirbelcanal  war  an  der  entsprechenden  Stelle  durch 
Erosion  der  Knochen  erweitert,  gleichzeitig  war  das  Rückenmark  an  dieser  Stelle  com- 
primirt  und  erweicht.  — 

4.  Fall  1.  c.  p.  456: 

Epilepsie,  deren  Anfälle  immer  häufiger  werden.  Tiefes  Coma  ivährend  fünf 
Tagen,  in  den  Tod  übergehend.  —  Acephalocysten  in  der  Höhle  der  Kückenmarks- 
häute.   Erioeichung  der  Lendenpartie  des  Rückenmarks. 

5.  Fall  nach  Reydellet:  Diction.  des  Sciences  med.  T.  33. 
p.  564: 

Lendenschmerz,  dem  mehrere  Monate  ein  Gefühl  von  Kälte  längs  des  Rückens 
vorhergeht;  Gefühllosigkeit  in  den  Unterextremitäten.  Erhaltung  der  Bewegung.  — 
Eröffnung  einer  Cyste  unterhalb  der  Lendengegend.  Communication  der  Höhle  dieser 
Cyste  mit  der  der  Rückenmarkshäute.   Paraplegie.    Tod  nach  Verlauf  eines  Jahres. 

Als  6.  Fall  schliesse  ich  die  ausführliche  Mittheilung  der  Be- 
obachtung von  Cruveilhier*)  an,  von  welcher  ich  die  verkleinerte 
Abbildung  Taf.  VI,  Fig.  3  gegeben  habe. 

Paraplegie  eMremement  douloureuse.  —  Kyste  hydatique,  developpe  dans  le  canal 
rachidien,  entre  la  dure  mere  et  les  lames  des  vertebres.  —  Compression  et  sup- 

puration  de  la  moelle. 

Frau  P.,  38  Jahre  alt,  am  3.  Juli  1839  einer  Paraplegie  wegen  aufgenommen. 
Kräftige  Constitution,  lebhafte  Hautfärbung,  gute  Ernähmng.  Es  besteht  vollkommene 
Paralyse  der  untern  Extremitäten  in  Bezug  auf  die  willkü;-liche  Bewegung,  jedoch  fin- 
den schmerzhafte  unwillkürliche  Erschütterungen  statt.  Im  Widerspruch  mit  dem  Fehlen 
jeder  willkürlichen  Bewegung  stehen  sehr  lebhafte,  continuirliche  Schmerzen  in  den 
Füssen,  Ober-  und  Unterschenkeln,  sowie  dem  Kreuze.  Die  Kranke  hat  das  Gefühl, 
als  ob  ein  Feuer  sie  verzehre.  Die  geringste  passive  Bewegung  der  Uiiterextremitäten, 
schon  das  Aufheben  derselben  ist  äusserst  schmerzhaft.  Die  blosse  Berührung  ver- 
ursacht ein  schmerzhaftes  Kriebeln,  welches  sich  von  dem  berührten  Punkte  durch  die 

*)  Anat,  patb.  PI.  VI.  Livr.  XXXV. 
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ganze  Länge  dos  Schenkels  erstreckte.  Kitzeln  der  Fusssohle  ruft  keine  Bewegung 
hervor.  Das  Kitzeln  wird  aber  als  Schmerz  empfunden.  Verlangsamung  der  Empfin- 
dung war  nicht  zu  coustatiren.  —  Die  üntersuclnmg  der  Wirbelsäule  ergab  nicht  die 
geringste  Deviation  der  Dornfortsätze.  Dagegen  bemerkte  Cruveilhier  in  der  Böhe 
des  12.  Dorsal-  und  1.  Lendenwirbels  einen  weichen,  depressiblen  Punkt,  welcher  dem 
Finger  das  Gefühl  von  einer  Art  Leere  gab,  begrenzt  von  einem  Knochenrande,  der 
offenbar  durch  die  Dorsal fortsätze  gebildet  war,  so  dass  Cruveilhier  glaubte,  diese 
Entfernung  der  Dornfortsätze  könne  nur  die  zurückgebliebene  Spur  einer  iinvollkommen 
geheilten  Spina  bifida  sein,  eine  Vermuthung  aber,  welche  durch  die  Angaben  des 
Kranken  zurückgewiesen  wurde.  Beim  Husten  schien  in  der  That,  ähnlich  wie  bei 
der  Spina  bifida,  eine  leichte  Anschwellung  merkbar,  allerdings  nicht  mit  voller  Sicher- 
heit ausgesprochen. 

Die  Anamnese  ergab:  Patientin  mit  19  Jahren  verheirathet,  zweimal  leicht  nnd 
glücklich  entbunden,  begann  seit  3  Jahren  dumpfe  Schmerzen  in  der  Lendengegend 
zu  spüren  sowie  Schwäche  in  den  untern  Extremitäten.  Vor  einem  Jahre,  als  sie 
einen  Wäschekorb  aufheben  wollte,  fühlte  sie  ein  Krachen  in  der  Lendengegend  und 
stiess  einen  lebhaften  Schmerzensschrei  aus.  Von  dieser  Zeit  datirt  sie  die  heftigen 
Kreuzschmerzen,  welche  sie  seitdem  nicht  mehr  verlassen  haben.  Das  Gehen  wnrde 
nun  mehr  und  mehr  erschwert,  sowohl  wegen  der  Schwäche  als  der  Schmerzen,  welche 
sich,  zuerst  auf  die  Kreuzbeingegend  beschränkt,  nach  und  nach  über  die  ganze  Länge 
der  untern  Extremitäten  erstreckten.  So  wie  die  Kranke  zu  gehen  versuchte,  erschien 
ihr  der  Boden  wie  elastisch:  sie  verspürte  heftige  couvulsivische  Erschütterungen  und 
war  genöthigt,  den  Versuch  aufzugeben.  Auch  im  Bett  traten  heftige  und  sehr  schmerz- 
hafte, krampfhafte  Erschüttemngen  auf.  Seit  fünf  Monaten  hütet  sie  das  Bett.  Man 
applicirte  ihr  Moxen,  verordnete  Einreibungen  und  innere  Mittel,  ohne  Einfluss  auf 
die  Paralyse.  —  Unwillkürliche  ürinentleerung  gesellte  sich  hinzu.  —  Während  14  Tagen 
blieb  der  Zustand  stationär.  Continuirlicke  Schmerzen  in  dem  Rücken,  den  Ober-  und 
Unterschenkeln  und  Füssen.  Die  Kranke  fürchtet  die  geringste  Berührung.  Trübe 
Stimmung.  Es  bilden  sich  Excoriatiouen  auf  dem  Kreuzbein  und  den  Trochanteren, 
welche  bald  zu  tiefen  Schorfen  werden,  und  zwar  sind  diese  merkwürdiger  Weise  äusserst 
schmerzhaft,  so  dass  die  Schmerzen  im  Kreuz,  den  Schenkeln  und  Füssen  cessiren. 
Aeusserst  qualvoller  Zustand.  Sechs  Wochen  nach  der  Aufnahme  erfolgte  der  Tod.  — 

Obduction.  Mit  Leichtigkeit  vrarde  an  der  Leiche  der  oben  bezeichnete  de- 
pressible  Punkt  wiedergefunden,  zwischen  den  Dornfortsätzen  des  letzten  Bmst-  und 
ersten  Lendenwirbels,  aber  auch  zwischen  beiden  Rinnen  der  Wirbelsäule  an  den  Seiten 
dieses  Punktes  bemerkte  man  tiefliegende  Fluctuation.  Nach  einer  vorsichtigen  Incision 
zeigten  sich  die  Muskeln  des  Rückens  atrophirt  und  unter  ihnen  erschien  ein  weicher  fluc- 
tuirender  Tumor,  ganz  abgesondert  von  den  Muskeln,  welcher  die  beiden  Rinnen  der 
Wirbelsäule  ausfüllte.  Die  links  gelegene  Partie  war  viel  beträchtlicher  als  die  rechte. 
Beide  Hälften  waren  durch  eine  Art  Isthmus  im  Niveau  der  Apophyse  verbunden, 
denn  die  anf  der  einen  Seite  ausgeübte  Pression  manifestirte  sich  auf  der  andern  Seite. 
Nur  diese  mittlere  Partie  war  während  des  Lebens  zugänglich  gewesen.  Die  seitliche 
Partie  hatte  in  Folge  der  Resistenz  der  sie  bedeckenden  Muskeln  nach  aussen  keinen 
Vorsprung  gebildet.  Durch  Einschneiden  zeigte  er  sich  als  eine  Hydatidenblase, 
deren  fibröse  Hülle  nur  von  ganz  geringer  Dicke  war.  Die  im  Innern  enthaltene 
Masse  bestand  aus  einer  grossen  Anzahl  von  Acephalocystensäcken,  vielen  leeren 
Acephalocysten  und  einigen  wohlerhaltenen.  —  Die  vordere  Seite  der  Wirbelsäule 
zeigte  keine  Spur  von  Formveränderung.  —  Das  Rückenmark  war  durch  die  Cyste 
comprimirt;  die  Dura  vollständig  unverändert,  die  hintere  Fläche  des  Wirbelkörpers 
hatte  eine  starke  Atrophie  mit  brauner  Verfärbung  erfahren.  Die  Dornfortsätze  und 
Bögen  der  Wirbel,  zwischen  welchen  die  Communication  der  ausserhalb  und  inner- 
halb des  Wirbelcanals  gelegenen  Cyste  bestand,  waren  erodirt  ohne  Veränderung  der 
Farbe.  —  Das  Rückenmark  unterhalb  der  Compressionsstelle  war  vollkommen  er- 
weicht und  in  einen  purulenten  Sack  verwandelt.  Kaum  ein  Rest  von  Marksubstanz 
war  zwischen  der  Pia  und  dem  Eiter  aufzufinden.  An  der  Compressionsstelle  war  kaum 
eine  Spur  von  Rückenmark  übrig  geblieben. 

Hieran  scliliesst  sich  als  7.  ein  Fall  von  J.  Dixon*):  eine 
grosse  Hydatidencyste  hatte  sich  auf  der  linken  Seite  des  untersten 


*)  Med.  chir.  Transact.  XXXIV.  p.  315. 
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Halswirbels  entwickelt,  das  Rückenmark  war  nicht  betheiligt.  — 
Dazu  kommt  ferner  ein  Fall  von  Esquirol  (Bullet,  de  la  facult6 
de  med.  de  Paris.  T.  V.  p.  426),  in  welchem  sich  die  Hydatide 
innerhalb  des  Sackes  der  Dura  entwickelte.  Lebert  hat  in  seiner 
pathologischen  Anatomie  7  Fälle  gesammelt.  D avaine*)  führt  in 
seiner  Monographie  10  Fälle  an,  hieran  schliessen  sich  als  11.  Fall 
eine  Beobachtung  von  Förster,  als  12.  die  Beobachtung  von 
Bartels,  welche  ich  ebenfalls  ausführlich  mittheile,  nicht  nur  ihrer 
Genauigkeit  wegen,  sondern  auch  weil  sie  ein  Beispiel  von  Ent- 
wicklung der  Hydatiden  innerhalb  des  Sackes  der  Dura  (ebenso 
wie  EsquiroTs  Fall)  vorstellt.  Endlich  als  13.  Fall  ist  eine  Be- 
obachtung von  M.  Rosenthal  zu  nennen  (dessen  Handbuch  der 
Nervenkrankheiten,  p.  192  und  193).  Hier  war  der  Sack  von  der 
Pleura  her  neben  den  Körpern  des  3.-5.  Brustwirbels  zu  finden, 
die  Körper  dieser  Wirbel  usurirt.  der  Sack  drang  in  den  Wirbel- 
canal  ein,  lagerte  sich  zwischen  Knochen  und  Dura  und  comprimirte 
das  Rückenmark  an  dieser  Stelle. 

Fall  von  Bartels:**) 
,,C.  K.,  Kutscher,  25  Jahre  alt,  am  28.  December  1867  wegen  Lähmung  beider 
Beine  in  die  medicinische  Klinik  zu  Kiel  aufgenommen.  Sein  gegenwärtiges  Leiden 
begann  im  August  1867  mit  Schmerzen  im  linken  Arm,  welche  von  der  Hand  aus- 
gingen und  sich  rasch  über  Vorderarm,  Oberarm,  Schulter  und  Schlüsselbeingegend 
verbreiteten.  Später  auch  Schmerzen  in  der  rechten  obern  Extremität,  aber  minder 
heftig.  Um  dieselbe  Zeit  verspürte  er  Schmerzen  im  Nacken,  zwischen  den  Schultern 
in  der  Höhe  des  Process.  spinos.  des  7.  Halswirbels,  welche  durch  Druck  auf  diese  Partie, 
sowie  durch  Bewegung  vermehrt  vvurden.  Dazu  gesellte  sich  lästiges  Gefühl  von  Ein- 
schnürung der  Brust.  Ende  November  trat  ein  Gefühl  von  Pelzig-  und  Taubsein  des 
linken  Eusses  ein,  welches  sich  sehr  rasch  über  den  Unterschenkel  imd  dann  über 
den  Oberschenkel  ausbreitete  und  in  kurzer  Zeit  zur  vollkommenen  Anästhesie  führte. 
Sehr  bald  nachher  wurde  auch  das  rechte  Bein  in  derselben  Weise  und  ebenso  schnell 
des  Hautgefiihls  beraubt  Binnen  14  Tagen  verlor  er  das  Gefühl  in  beiden  Beinen, 
aber  erst  zwei  Wochen  später  soll  die  Bewegungsfähigkeit  fast  gleichzeitig  in  beiden 
untern  Extremitäten  erloschen  sein.  Zwei  Tage  vor  seiner  Aufnahme  konnte  er  noch, 
zwar  mit  Mühe,  aber  ohne  Hülfe  durch  das  Zimmer  gehen.  Zwei  Tage  später  konnte 
er  nur  die  grosse  Zehe  des  rechten  Eusses  ein  wenig  bewegen,  sonst  war  jede  will- 
kürliche Bewegung  der  untern  Extremitäten  unmöglich.  Schmerzen  und  Zuckungen 
hatte  der  Kranke  bis  dahin  in  den  Beinen  zu  keiner  Zeit  empfunden.  Seit  dem  Be- 
ginn der  Gefühlslähmung  an  den  Beinen  Harnverhaltung  und  unwillkürliche  Stuhlent- 
leerung. 

Zur  Zeit  der  Aufnahme  war  die  Lähmung  der  Beine  eine  vollständige.  Durch 
Reflex-  und  galvanische  Reizung  gelang  es  jedoch,  schwache  Muskelzuckimgen  an  den 
Beinen  auszulösen.  Vollkommen  erloschen  war  die  Sensibilität  der  Haut  des  linken 
Beines.  Ebenso  absolut  unempfindlich  war  die  Haut  des  rechten  Beines  im  Bereich 
des  N.  cruraUs  und  Obturatorius.  Dagegen  empfand  Patient  an  der  Hinterfläche  des 
rechten  Oberschenkels,  der  Aussenfläche  des  Unterschenkels  und  Fusses  einen  starken 
Inductionsstrom  als  schwachen  Kitzel.  Wenige  Tage  später  war  der  Rest  von  Beweg- 
lichkeit und  Empfindlichkeit  auch  hier  erloschen. 

Die  Hautanästhesie  erstreckte  sich  beiderseits  hinauf  bis  zur  Höhe  der  7.  Rippe, 
oberhalb  dieser  Grenze  deutliche  Empfindung,  jedoch  war  die  Grenze  nicht  ganz  scharf. 
—  Die  Anfangs  bestehenden  Schmerzen  im  linken  Armgeflecht  hatten  ganz  aufgehört, 
dagegen  war  eine  lästige  Taubheit  des  Gefühls,  besonders  ein  Pelzigsein  der  Hand 
eingetreten.  Auch  in  der  Beweglichkeit  war  der  linke  Arm  gehemmt,  die  Beweginigen 
desselben  waren  langsam  und  von  geringer  Energie.  Der  rechte  Arm  wav  vollkommen 


*)  Traite  des  entogorines  et  des  maladies  vermineuses.  Paris  1860. 
**)  Deutsches  Arch.  f.  kliu.  Med.  1869.  V.  p.  108-121. 
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frei  und  mächtig.  —  Der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin  war  sauer,  frei  von  Eiweiss 
und  von  Eiter.  —  Bewegungen  des  Zwerchfells  normal.  Die  Bauchmuskeln  contra- 
hirteu  sich  z.  B.  beim  Husten  nur  schwach.  Die  Rückenmuskeln  in  der  Lendengegend, 
sowie  die  Iliopsoas  beiderseits  gelähmt.  ' 

Keine  Stelle  der  Wirbelsäule  war  schmerzhaft  und  auf  Druck  empfindlich,  Die 

linke  Pupille  war  coustant  verengt  und  nicht  beweglich,  die  rechte  normal.  —  Herz 
und  Puls  normal,  keine  Temperaturerhöhung.  —  Entwicklung  von  Decubitus  und  Cystitis! 
—  Anfang  Februar  klagte  Patient  viele  Tage  lang  über  heftige  Schmerzen  in  der  linken 
Seite,  etwa  der  Höhe  der  4  —7.  Rippe  entsprechend,  welche  ihm  Nachts  den  Schlaf 
raubten.  Nach  einiger  Zeit  zeigte  sich,  dass  die  Grenze  der  Anästhesie  sich  nach  auf- 
wärts bis  zu  den  Brustwarzen  verbreitet  hatte.  Auch  an  der  linken  Hand  nahm  Tast- 
vermögen und  motorische  Kraft  ab,  ohne  ganz  zu  erlöschen.  Anfallsweise  traten  heftige 
ziehende  Schmerzen  im  linken  Arm  auf,  während  der  rechte  Arm  von  Schmerzen 
verschont  blieb.  Schliesslich  wurden  aber  auch  die  Bewegungen  des  rechten  Armes 
schwächer.  Auch  in  den  Beinen  stellten  sich  schmerzhafte  Stösse  ein,  vorzugsweise 
rechts,  wobei  ein  leichtes  Erhärten  der  Oberschenkelmuskeln  auch  dieses  Beines  ob- 
jectiv  bemerkbar  war.  Die  Schmerzen  waren  so  heftig,  dass  sie  den  Schlaf  störten 
hörten  aber  nach  einiger  Zeit  auf.  ' 

Fortschreitender  Decubitus.  Fieber  mit  häufigem  Frösteln.  —  Oedem  der  Beine 
bis  zu  den  Hüften.    Tod  am  4.  April  a.  s. 

Die  Obduction  ergab  folgenden  Befund  am  Wirbelcanal:  Die  Dura  spinalis 
blutreich,  der  Sack  derselben  enthält  viel  klare  Flüssigkeit.  Herausgenommen  zeigt 
das  Rückenmark  normale  Gestalt.  Nach  Eröffnung  der  Dura  quillt  unmittelbar  unter- 
halb der  Halsanschwellung  eine  sahnen  weisse,  dickhäutige  Membran  hervor,  die  sich 
als  die  Wand  einer  mit  der  Scheere  eröffneten  Cyste  erwies.  Im  Innern  der  Cyste 
faiiden  sich  noch  zarthäutige  Membranen,  offenbar  collabirte  Tochterblasen.  Das  Rücken- 
mark war  an  dieser  Stelle  platt  gedrückt  und  wie  durch  eine  tiefe  Furche  von  hinten 
her  eingeschnürt.  Die  Dicke  desselben  betrug  nur  wenige  Millimeter  und  dieser  Rest 
war  ganz  matsch.  Die  Länge  der  Impression  betrug  3,5  cm.,  die  des  Sackes  5  cm 
seine  Breite  1,8  cm.  An  der  Stelle  der  stärksten  Einschnürung  betrag  die  Breite  des 
Ruckenmarks  1cm  ,  unmittelbar  oberhalb  1,5  cm.  7,5  cm.  unterhalb  der  ersten  Cyste 
fand  sich  eine  zweite,  ganz  ähnliche,  ebenfalls  an  der  linken  Seite  des  Marks,  hinter 
dem  Ligament,  denticulat.  gelegene,  ebenfalls  mit  klarer  Flüssigkeit  erfüllt,  3,8  cm.  lang 
und  1,1cm.  breit.  Auch  hier  war  das  Rückenmark  durch  die  Geschwulst  platt  ge- 
druckt. Unterhalb  dieser  zweiten  Cyste  war  das  Rückenmark  weich,  matsch,  auf  der 
Schnittfläche  als  ein  weicher  Brei  hervorquellend."  — 

Die  Zusammenstellung  dieser  13  Fälle  ergiebt  nun,  dass  die 
Echinococcen  sich  nur  in  zwei  Fällen  (Esquirol  und  Bartels)  inner- 
halb des  Sackes  der  Dura  entwickelt  hatten.  In  diesen  beiden  Fällen 
war  ihre  Wirkung  auf  das  Rückenmark  beschränkt,  und  sie  hatten 
Ruckenmarkssymptome  erzeugt,  welche  zwar  auf  eine  allmälige  Com- 
pression  des  Rückenmarks  und  seiner  Wurzeln  hindeuteten,  indessen 
eine  Diagnose  doch  nicht  ermöglichten.  In  allen  andern  Fällen 
lag  der  Echmococsensack  ausserhalb  der  Dura,  zwischen  ihr 
und  den  Wirbeln,  gleichzeitig  lag  eine  andere,  oft  recht  grosse 
Blase  ausserhalb  des  Spinalcanales  den  Wirbeln  eng  an  und  zwar 
entweder  nach  innen  prominirend  auf  den  Wirbelkörpern  oder  nach 
aussen  durch  die  Wirbelbögen  hervortretend  am  Rücken  oder  in  der 
Lendengegend.  Diese  beiden  Blasen  innerhalb  und  ausserhalb  des 
Wirbelcanales  communicirten  nun  in  der  Regel  mit  einander,  ent- 
weder durch  die  stark  erweiterten  Intervertebrallöcher  oder  durch 
eine  Usur  der  Knochen.  Die  Wirbelknochen  zeigen  in  diesen  elf 
Fallen  allemal  eine  sehr  beträchtliche  Usur,  theils  von  aussen  theils 
von  innen  her,  so  dass  erhebliche  Defecte  derselben  bestanden  und 
der  Wirbelcanal  einige  Male  von  innen  her  total  erweitert  war. 
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Das  Rückenmark  naliin  nicht  in  allen,  aber  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  Theil;  lange  Zeit  blieb  es  geschützt,  schliesslich  erfahr  es 
doch  Compression,  welcher  Erweichung,  Paraplegie  und  der  Tod 
folgten. 

Was  den  Ausgangspunkt  für  die  Entwicklung  der  Echmococcen 
betrifft,  so  beweisen  die  Fälle  von  Esquirol  und  Bartels,  dass 
sie  innerhalb  des  Spinalcanales  auftreten  können.  D avaine  nimmt 
an,  dass  von  seinen  10  Fällen  5 mal  die  Entwicklung  primär  im 
Wirbelcanale  stattfand,  5 mal  dagegen  die  Geschwulst  von  aussen 
her  in  den  Canal  hineinwuchs.  Gelegentlieh,  scheint  es,  entwickelt 
sich  die  Cyste  primär  im  AVirbelknochen  oder  Intervertebral canal. 
wie  auch  in  andern  Knochen  solche  Bildungen  vorkommen. 

Was  nun  die  Symptome  anbetrifft,  so  entsprechen  dieselben 
einer  Wirbelkrankheit  (oder  einem  Tumor  der  Rückenmarkshäute), 
welche  schliesslich  zur  Compression  des  Rückenmarkes  führen.  Die 
ersten  Symptome  gehen  aus  von  der  Erkrankung  des  Knochens  und 
der  Compression,  welche  die  Nervenstämme  meistens  im  Interverte- 
bralloch  selbst  erleiden.  Daher  Schmerzen  im  Verlaufe  der  affi- 
cirten  Wirbelhöhe,  diese  Schmerzen  sind  zuerst  mässig,  werden 
immer  heftiger,  werden  lancinirend,  und  sind  (in  Folge  der  Nerven- 
Compression)  mit  Formicationen  und  Vertodtung  verbunden.  Dazu 
gesellt  sich  Steifigkeit  in  der  Bewegung  der  betroffenen  Wirbel, 
ein  Symptom,  welches  Ollivier  in  seinem  ersten  Falle  sehr  genau 
analysirt  und  gewürdigt  hat.  Es  findet  sich  übrigens  ebensowohl 
bei  der  Affection  des  Wirbels,  als  auch  wenn  der  Tumor  m  dem 
Sacke  der  Dura  liegt.  „Die  Neigung  des  Kopfes."  sagt  Ollivier 
und  die  Rigidität  des  Halses  waren  die  Folge  einer  permanenten, 
durch  die  Würmer  erzeugten  Reizung. "  —  Das  wichtigste  Zeichen, 
welches  allein  eine  sichere  Diagnose  zulässt,  ist  das  Auftreten  einer 
Deformität  welche  sich  als  ein  Hydatidensack  erkennen  lässt.  Dies 
ist  einige  Mal  gelungen  (Fall  von  Ollivier  III  und  Cruveilhier). 
es  ist  natürlich  nur  möglich,  wenn  die  Hydatiden  nach  hinten  am 
Rücken  oder  in  der  Lendengegend  hervorwachsen  und  hier  fühlbar 
werden.    Ein  Probepunction  kann  die  Diagnose  sicher  stellen.  — 

Die  Betheiligung  des  Rückenmarkes  entspricht  einer  Com- 
pressionslähmung,  wovon  theils  schon  die  Rede  gewesen  theils 
noch  gehandelt  werden  wird.  Dass  in  einigen  Fällen  die  Sensibi- 
lität vor  der  Motilität  erloschen  war,  ist  durch  die  Entwicklung  an 
der  hintern  Seite  des  Rückenmarks  zu  erklären. 

Die  bisherigen  Fälle  endeten  alle  mit  dem  Tode.  Ich  verweise 
iedoch  auf  die  Bemerkungen  von  Cruveilhier,  welche  die  Mög- 
lichkeit einer  Therapie  und  selbst  einer  erfolgreichen  als  durchaus 
möglich  hinstellen.  Bei  der  gleichen  Affectionen  des  Gehirns  tehit 
es  nicht  an  günstigen  Erfolgen.*)  Die  Bedingungen  für  das  Rucken- 
mark sind  allerdings  viel  ungünstigere,  da  die  Höhle  schwerer  zu- 
gänglich ist,  und  die  Knochen  nicht  in  solcher  Ausdehnung  atro- 
phiren.   Indessen  ist  doch  die  Möglichkeit  einer  Operation  im  ge- 


*)  vgl.  Westphal:  Berl.  klin.  Woclionscbr.  1873.  18. 
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eigneten  Falle  im  Auge  zu  behalten.  Eine  andere  Behandlung  als 
die  Entfernung  des  Acephalocystensackes  kann  keinen  Erfolg  ver- 
sprechen, und  kann  daher  nur  symptomatisch  oder  auf  Linderung 
gerichtet  sein. 


VI. 

Der  Krel3s  der  Wirbelsäule. 


Die  Wirbel  werden  nicht  gar  selten  von  Krebsen  verschiedener 
Form  ergriffen.  Die  daraus  resultirenden  Symptome  entsprechen 
anderweitigen  Krankheiten  der  Wirbelsäule  und  ziehen  gleichfalls  die 
Nerven  und  das  Rückenmark  auf  mehrfache  Weise  in  Mitleiden- 
schaft. Fälle  dieser  Art  sind  ziemlich  zahlreich  und  schon  früh- 
zeitig beobachtet  worden.  Schon  im  Sepulcretun  von.  Bon  et 
(Lib.  I.  Sect.  13.  Obs.  IV.  p.  730)  ist  ein  Fall  von  Markschwamm 
der  Lendenwirbelknochen  und  der  Rückenmarkshäute  im  Lumbar- 
abschnitt erwähnt.  Astley  C oop er s  Vorlesungen  enthalten  einen 
Fall,  wo  sich  im  spongiösen  Theil  mehrerer  Wirbel  Krebsknoten 
fanden,  in  einem  andern  war  die  Entwicklung  weicher  Krebsknoten 
in  den  Wirbeln  mit  Formveränderung  derselben  verbunden.  B.  Bro- 
dle*) ferner  theilt  eine  Beobachtung  mit,  die  mir  jedoch  nicht  ganz 
zweifellos  erscheint.  Abercombie  fand  einmal  eine  Geschwulst 
vom  Ansehn  der  Gehirnsubstanz  in  der  Gegend  des  dritten  Rücken- 
wirbels, alle  Knochen  der  Wirbelsäule  des  Sacrum  und  des  Ilium 
waren  erweicht  und  theilweise  zerstört.  Auch  in  Olli  vi  er 's  Werke 
sind  3  Fälle  enthalten,  welche  für  Krebs  gehalten  werden  können. 
Cruveilhier**)  giebt  zwei  Fälle  mit  schönen  illustrativen  Abbil- 
dungen. Li  einem  Falle  war  Carcinoma  mammae  vorhergegangen, 
im  zweiten  Sarcocele,  vor  sechs  Monaten  operirt.  Man  fand  den 
7.  Halswirbel  zerstört  und  eine  ähnliche  Geschwulst  in  den  Rücken- 
wirbeln. Die  im  Verlaufe  der  Krankheit  auftretende  Paraplegie 
hatte  sich  durch  grosse  Schmerzhaftigkeit  ausgezeichnet.  Weiter- 
hin sind  zahlreiche  zerstreute  casuistische  Beiträge  geliefert;  unter 
denen  ich  Caesar  Hawkin,***)  ferner  Gull  (Cases  of  Paraplegie, 
Guy^s  Höpit.  Rep.  1854),  Bühl  er  (Ueber  Wirbeltuberkulose  und 
Krebs  der  Wirbelsäule.  Zürich  1846),  auch  eine  kleine  Abhandlung 
von  mir  (Charite-Annalen  1863.)  erwähnen  will. 

Trotz  dieser  zahlreichen,  aber  sehr  zerstreuten  Beobachtungen 
gehört  die  Erkenntniss  des  Wirbelkrebses  immer  noch  zu  den  schwie- 
rigsten Aufgaben.  Besonders  die  frühzeitige  Diagnose  oder  wenig- 

*)  Pathologische  und  chirurgische  Beobachtungen  über  die  Krankheiten  der  Ge- 
lenke.   Uebers.   Hannover  1821. 

**)  Anat.  path.    Livr.  XX.  pl.  I. 
***)  Med,  chir.  Transactions.    London  1841. 
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stens  wahrscheinliclie  Vermutliuiig  der  Krankheit  ist  sehr  scliwierig 
obgleich  es  hierauf  mit  Riu^ksicht  auf  die  Prognose  wesentlich  an- 
kommt. Indessen  besitzen  Avir  doch  so  viel  Kenntnisse  von  dem  Ver- 
laule, dass  die  Diagnose  mitunter  mit  Sicherlieit  möglicli  ist. 

Vorkommen  und  Verbreitung.  Die  Formen  des  Krebses 
welche  die  Wirbel  befallen,  sind  sehr  mannigfach,  fast  alle  Formen 
kommen  vor.  Am  seltensten  das  Cancroid,  welches  in  seltenen 
fallen  vom  Uterus  oder  Oesophagus  übergreift.  Häufiger  kommt 
der  fibröse  Krebs  oder  der  Aveiche  Markschwamm,  auch  die  blut- 
reiche Form  vor,  sodann  die  Osteosarcome  und  Myxome,  welche  die 
eigentliche  Form  des  selbstständigen  Knochenkrebses  bilden. 

In  der  Regel  ist  die  Verbreitung  der  Krebserkrankung  in  den 
Wirbeln  eine  sehr  ausgedehnte,  und  es  dürfte  kaum  vorkommen 
dass  em  Wirbel  allein  afflcirt  ist.  Häufig  sind  sehr  viele  Wirbel 
ergriffen.  Jeder  Wirbel  kann  Sitz  des  Krebses  sein.  Er  wird  so- 
wohl in  den  Brust-  und  Lenden-  und  Sacralwirbeln  beobachtet,  wie 
in  den  Halswirbeln,  auch  Atlas  und  Epistropheus  Averden  gelegent- 
lich ergTiffen.  Am  häufigsten  ist  der  Körper  der  Wirbel  befallen, 
wobei  nicht  selten  eine  Anschwellung  des  Knochens  eintritt,  jedoch 
nur  selten  so  gross,  dass  der  Rückenmarkscanal  dadurch  merklich 
verengt  Avird.  Leichter  greift  die  Geschwulstbildung  auf  die  seit- 
lichen Fortsätze  über  und  verengt  durch  Auftreibung  die  Inter- 
vertebrallöcher,  woraus  die  lebhaftesten  neuralgischen  Schmerzen 
resultireu.  Auch  in  den  Bögen  und  sogar  den  Process.  spinos. 
kommt  die  Entwicklung  von  Krebsknoten  vor  und  von  hier  aus 
setzen  sie  sich  in  die  Muskelschichten  des  Rückens  fort.  Im  letzten 
Falle  erscheinen  dann  GeschAVülste  am  Rücken,  AA^elche  grosse,  harte 
Hervortreibungen  ähnlich  der  Spondylitis  bilden  können. 

Der  Wirbelkrebs  kommt  primär  und  secundär  vor.  Die  primäre 
Form  ist  gewöhnlich  die  der  Knochen-Myxome.  welche  gleichzeitig 
m  andern  Knochen  z.  B.  der  Extremitäten  auftreten  und  sich  sehr 
rapide  und  deletär  bei  mehr  jugendlichen  Individuen  entwickeln. 
Die  secundäre  Form,  besonders  das  fibröse  und  Medullar-Carciuom 
ist  relativ  häufig  nach  Exstirpation  von  Cai-cinoma  mammae  be- 
obachtet Avorden.  Aber  auch  im  Gefolge  von  Magen-  und  Oeso- 
phaguskrebsen,  von  Sarcocele  u.  a.  m.  kommen  sie  vor.*) 

Symptome.  Die  eine  Reihe  der  Symptome  deutet  das  Wirbel- 
leiden an,  wie  dies  ähnlich  bei  der  Spondylarthrocace  erörtert  Avurde, 
die  zweite  rührt  von  Betheiligung  der  Nervenstämme  und  des  Rücken- 
markes her.  Jene  erste  Symptomenreihe  ist  gerade  beim  Krebs 
oft  lange  Zeit  dunkel  und  unbestimmt,  so  dass  die  Diagnose  sehi- 
schAvierig  ist,  und  selbst  die  Vermuthung  eines  tiefen  ernsten  Lei- 
dens häufig  nicht  auftaucht.   Erst  mit  den  weiteren  Fortschritten 

*)  Nach  Tripier's  Inaugural- These  entwickelt  sich  der  Krebs  der  Wirbelsäule 
selten  in  Folge  von  Visceralkrebs,  häufiger  in  Fällen  von  Brustkrebs.  Ol  Ii  vi  er  u. 
Prevost  theilen  einen  solchen  Ausnahmefall  mit.  Cancer  de  foie,  des  ganglions 
mesenteriques,  generalition  ä  la  colonne  vertebrale.  Compt.  rend.  des  sciences  et  Mem. 
de  la  Soc.  de  Biel.   Paris  1869.   p.  137. 
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der  Krankheit  wird  die  Aiiweseiilieit  eines  tiefen  Leidens  ^^llmählig 
klar,  und  mit  der  auftretenden  Deformität  und  Rückenmarksbetnei- 
liffunff  die  Diagnose  leicliter. 

Die  Symptome  der  ersten  Reilie,  welche  auf  die  Wirbelaifection 
zurückgeführt  werden  müssen,  sind  denen  der  Spondylitis  viellach 

^^^^^^if'wirhelschmerz,  oft  sehr  heftig,  zuweilen  aber  auch  feh- 
lend Die  Empfindlichkeit  auf  Druck,  Percussion  u.  dergl.  ist  ott 
nicht  vorhanden  oder  nicht  ausgebildet.  Der  spontane  Wirbei- 
schmerz ist  mitunter  sehr  heftig,  bohrend,  periodenweise  auftretend, 
doch  nicht  so  characteristisch  als  die  unten  zu  beschreibenden  neu- 
ralgischen Schmerzen.  ^.  ,  ,    ,    ,    •  ^    •  t,^ 

2)  Gestörte  Beweglichkeit  der  Wirbelgelenke  ist  nicht  so 
deutlich  ausgesprochen,  wie  bei  der  Spondylarthrocace,  meistentheils 
aber  doch  vorhanden.  Die  Drehung  der  Wirbelsäule,  das  Bücken 
ist  besonders  schmerzhaft  und  beschränkt,  so  dass  die  Bewegungeii 
nahezu  in  derselben  Weise  gestört  und  steif  werden  wie  dort.  Sehr 
auffällig  ist  auch  die  grosse  üebereinstimmung  der  Symptome  bei 
der  Affection  der  oberen  Halswirbel  insbesondere  des  Epistropheus. 
Dieselbe  Störung  der  Bewegung  des  Kopfes,  welche  bei  der  Oaries 
der  beiden  oberen  Halswirbel  beobachtet  wird,  findet  sich  auch  bei 
Carcinom.  Der  Kranke  nimmt  ebenfalls  die  Hand  zu  Hulte  um 
den  Kopf  zu  erheben.  Die  Drehung  des  Kopfes  ist  m  gleicher  Weise 
beschränkt.  Ich  werde  von  dieser  Form,  dem  Carcinom  des  Pro- 
cess.  odontoid.  ein  sehr  schönes  Beispiel  aus  meiner  Beobachtung 

folgen  lassen.  _ 

3)  Deformität,  ein  sehr  wichtiges  Symptom,  um  die  Wirbel- 
erkrankung sicher  zu  diagnosticiren.  Die  Deformität  ist  theils  be- 
dingt durch  Infraction  der  erweichten  Knochenmasse,  ebenso  wie 
z  B.  ein  Oberarm,  ein  Schenkelknochen,  der  von  Carcmom  durch- 
setzt ist,  zusammenbricht.  Es  treten  dann  Verschiebungen  der 
Wirbelstücke  ein,  welche  sich  durch  Hervortreten  des  Process. 
spinos.  kund  giebt.  Diese  Deformitäten  pflegen  nicht  sehr  be- 
trächtlich zu  sein  und  zu  so  ausgesprochenen  Formen  der  Kyphose 
nicht  zu  führen,  wie  bei  Spondylarthrocace.  Die  Verschiebmig 
kann  zur  Compression  des  Rückenmarkes  mit  entzimdlicher  Er- 
weichung desselben  führen.  Häufiger  ist  die  Deformität  durch 
Geschwülste  bedingt.  Zuweilen  sind  solche  an  dem  Process.  trans- 
vers.  oder  selbst  dem  Wirbelkörper  nachweisbar,  z.  B.  an  den 
Hals-  oder  Lendenwirbeln,  welche  man  zum  Theil  umfassen  kann 
Oder  die  Anschwellungen  treten  an  den  Processus  spmosi  aut  und 
greifen  in  Form  harter,  diffuser,  flach  hervorragender  Geschwulste 
auf  die  Rückenmuskeln  über. 

4)  Betheiligung  der  Nerven:  lancinirende  Schmerzen, 
ein  sehr  wichtiges  Symptom.  Sie  strahlen  nach  dem  Verlaufe  ^der- 
jenigen Nerven  aus,  welche  durch  die  verengten  Intervertebral- 
löcher  hindurchtreten.  Ihr  Bezirk  ist  daher  wie  bei  andern  Wirbel- 
affectionen,  je  nach  dem  Sitz  und  der  Zahl  der  afficirten  W^irbel 
wechselnd.    Was  sie  aber  beim  Wirbelkrebs  vor  anderen  Wirbel- 
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atFectioneii  auszeichnet,  ist  ihre  grosse,  mit  der  Zeit  immer  zu- 
nehmende enorme  Heftigkeit.  Im  Anfang  treten  sie  gleich  neu- 
ralgischen Schmerzen  in  Paroxysmen  auf,  denen  Intermissionen 
folgen.  Bald  aber  werden  die  Paroxysmen  von  immer  grösserer 
Heftigkeit,  die  Intermissionen  kürzer  und  unvollkommener.  Zuerst 
werden  sie  durch  Opiate  leicht  beschwichtigt,  weiterhin  bleiben  die 
grössten  Dosen  der  Narcotica  ohne  Wirkung.  Der  arme  Kranke  ist 
von  den  vehementesten  lancinirenden  Schmerzen  gepeinigt,  welche 
seinem  Gesicht  den  dauernden  Ausdruck  des  tiefsten  Leidens  auf- 
prägen, welche  ihm  den  Schlaf  und  die  Esslust  rauben,  und  den 
Tod  als  erwünschte  Erlösung  herbeisehnen  lassen.  Die  Heftigkeit 
der  Schmerzen,  welche  bald  im  Rücken,  im  Nacken  oder  in  den 
Armen  oder  Beinen  toben,  sind  ein  wichtiges  Symptom.  Avelches 
die  Vermuthuug  eines  Wirbelkrebses  erregen  muss.*)  Allerdings 
wird  auf  dies  allein  die  sichere  Diagnose  nicht  gebaut  werden 
können.  Als  subjectives  Symptom  ist  es  vielen  individuellen  Diffe- 
renzen ausgesetzt.  Mancher  Kranke  überwindet  seine  Schmerzen, 
mancher  andere  klagt  wenig,  und  man  muss  ihm  sein  Leiden,  so  zu 
sagen,  vom  Gesicht  ablesen.  Aber  auch  andere  Wirbelleiden  ver- 
laufen gelegentlich  mit  äusserst  heftigen  Schmerzen,  so  dass  dies 
eine  Symptom  immerhin  nicht  absolut  sicher  ist.  Auf  eine  ander- 
weitige Besonderheit  hat  Gull  aufmerksam  gemacht,  welche  wohl 
beachtet  zu  werden  verdient,  nämlich  den  Sitz  der  heftigen  neural- 
gischen Schmerzen  beim  Krebs  der  Dorsalwirbel  gerade  im  Rücken 
neben  der  Wirbelsäule  ein-  oder  beiderseitig.  Diese  eigenthüm liehe 
Begrenzung  der  Schmerzen  ist  in  vielen  Beobachtungen  von  Wirbel- 
krebs augegeben  und  bildet  daher  ein  beachtungswerthes  Zeichen.**) 
Natürlich  fällt  es  fort,  wenn  der  Krebs  andere  Wirbel  befällt:  für 
diejenigen  Wirbel,  welche  den  Extremitätnerven  entsprechen,  kann 
das  Symptom  der  Paralysis  oder  Paraplegia  dolorosa  Anhaltspunkte 
für  die  Diagnose  geben,  worüber  sogleich  noch  gesprochen  wer- 
den soll. 

5)  Betheiligung  des  Rückenmarkes.  Dieselbe  ist  nicht  so 
häufig  als  bei  der  Caries  der  Wirbel,  weil  die  Zerstörung  und  Er- 
weichung der  Gelenke  und  Knochen  nicht  leicht  einen  solchen  Grad 
erreicht,  dass  Verschiebungen  und  Perforation  der  Knochen  eintreten. 
Auch  Compression  durch  die  Anschwellung  der  erkrankten  Knochen 

*),  Als  eine  merkwürdige  Beobachtung  verdient  ein  Fall  von  Charcot  angeführt 
zu  werden,  wo  sich  im  Verlaufe  der  afficirten  Nerven  Zoster-Ernptiou  entwickelte. 

**)  „In  den  frühsten  Zeiten,  wenn  noch  nichts  zu  fühlen  ist,  werden  die 
Symptome  in  solchen  Fällen  gewöhnlicb  als  Neuralgie  gedeutet.  Das  Wort  ^neural- 
gisch" ist  zur  Erklärung  der  Symptome,  wie  das  Wort  „idiopathisch"  zur  Erklärung 
von  Ursachen  so  bequem  und  verführt  zur  oberflächlichen  Nachforschung.  Hier  aber 
sind  in  der  Regel  Umstände  vorhanden,  welche  auch  zu  einer  sichern  Diagnose  aus- 
reichen rnöchten.  Der  Schmerz  ist  mehr  oder  minder  characteristisch  in  seiner  Dauer 
und  Heftigkeit.  Sein  Sitz  neben  der  Wirbelsäule  ist  ebenfalls  ein  genügender  Grund 
zum  Verdachte,  da  diese  Gegend  gewöhnlich  von  reinen  Neuralgieen  nicht  eingenom- 
men wird.  Hierzu  kommt,  dass  andere  Symptome,  wenn  man  sie  sucht,  oft  genug  ge- 
funden werden,  um  alle  Schwierigkeit  zu  beseitigen,  z.  B.  Zeichen  von  Druck  auf  die 
Bronchen,  wenn  die  Dorsalgegend  Sitz  der  Krankheit  ist,  oder  es  wird  ein  benachbartes 
Organ  von  der  bösartigen  Neubildung  befallen."  —  (Gull  l.«c.) 


Die  Krankheiten  der  Wirbel. 


297 


ist  nicht  sehr  liäufig.  Indessen  scheint  schon  ein  geringer  Druck, 
ja  ein  Contakt  mit  dem  hervorbrechenden  Carcinom  genügend  zu 
sein,  um  durch  die  iutacten  Häute  hindurch,  in  der  Substanz  des 
Eückenraarks  Entzündung  und  Erweichung  hervorzurufen.  Zuwei- 
len ist  allerdings  auch  dann  die  ßückenmarksalteration  nur  wenig 
intensiv  und  umfangreich,  aber  in  anderen  Fällen  verbreitet  sich 
die  Erweichung  mit  grosser  Eapidität  durch  das  ganze  Rücken- 
mark, hauptsächlich  der  centralen  Substanz  folgend;  man  findet  das 
Centrum  des  Rückenmarks  in  eine  weiche  bräunliche  Masse  verwan- 
delt. Solcher  Art  war  die  Rückenmarkserkraukung  in  dem  von  mir 
1,  c.  Charite-Aunalen  mitgetheilten  Falle,  der  auf  der  Traube'schen 
Klinik  zur  Beobachtung  kam.  Die  Entwicklung  der  Lähmung  ge- 
schieht ähnlich  der  acuten  Rückenniarkserweichung  sehr  schnell, 
zuweilen  in  i — 1  Tag  bis  zur  völligen  Paraplegie  fortschreitend. 
Fast  immer  ist  ihre  Entwicklung  von  heftigen  Schmerzen  begleitet 
(Paraplegia  dolorosa  Cruveilhier.) 

An  die  bisher  genannten  Symptome  reihen  sich  nun  andere,  für 
die  Diagnose  wichtige,  welche  nicht  mehr  den  erkrankten  Theilen 
direct  entnommen  sind,  sondern  von  der  Betheiliguug  anderer  Organe' 
herrühren.    Dahin  gehört: 

6)  Das  Vorkommen  anderweiter  Carcinome,  entweder 
gleichzeitiger  oder  primärer.  Wie  schon  erwähnt  tritt  der  Wirbel- 
krebs häufig  secundär  auf,  besonders  im  Gefolge  von  Carcinomen 
der  Brustdrüse,  seltener  des  Hodens,  der  Leber,  des  Magens,  des 
Oesophagus.  Der  Nachweis  solcher  primärer  Krebse  wird  die  Dia- 
gnose leiten  und  sicher  stellen  können.  Für  diejenigen  Fälle,  wo 
die  primäre  Form  sehr  entwickelt  ist  und  die  secundäre  Wirbel- 
alfection  spät  eintritt,  hat  nun  freilich  die  Diagnose  wenig  prak- 
tischen Werth  mehr.  Allein  nicht  selten  ist  das  primäre  Carcinom 
nicht  weit  entwickelt,  oder,  wie  bei  der  Mamma  und  dem  Hoden 
durch  Operation  entfernt,  oder  wenigstens  es  treten  die  Beschwerden 
des  ersteren  gegen  die  heftigen  neuralgischen  Schmerzen  der  Wirbel- 
erkrankung ganz  in  den  Hintergrund.  Hier  bildet  die  letztere  ein 
mehr-  selbstständiges  Krankheitsbild,  dessen  sichere  Diagnose  für 
Prognose  und  auch  für  die  Therapie  wichtig  genug  ist.  —  Beim 
primären  Knochenkrebs  kann  der  Nachweis  anderer  Knochencarci- 
nome,  die  sich  etwa  an  den  mehr  zugängKchen  Knochen  gleichzeitig 
entwickelt  haben,  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  dienen. 

Von  geringerem  Werth  ist  der  Nachweis  geschwollener  harter 
Drüsen,,  die  besonders  im  Jugulum  oder  im  Nacken  auftreten,  sich 
wohl  gelegentlich  durch  ihre  Härte  characterisiren,  aber  doch  nicht 
leicht  so  entschiedene  Eigenschaften  haben,  um  wesentlich  zur  Dia- 
gnose beitragen  zu  können. 

7)  Die  Kachexie,  welche  sich,  wie  bekannt,  im  Gefolge  aller 
Carcinome  entwickelt  und  ein  wichtiges  Symptom  für  die  Diagnose 
verborgener,  _d.  h.  der  Palpation  nicht  zugänglicher  Geschwülste  ist. 
Auch  bei  Wirbelkrebs  hat  dieses  Symptom  eine  gleiche  Wichtig- 
keit. Es  entwickelt  sich  ziemlich  frühzeitig.  Zu  seiner  Entwicklung 
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scheint,  die  grosse  Sclimerzhaftigkeit,  der  gestörte  Sclilaf  und  die 
oft  auffällige  und  hartnäckige  Appetitlosigkeit  mitzuwii-ken,  welche 
letztere  man  so  häulig  als  frühzeitige  Begleiterscheinung  von  Car- 
cinomen  beobachtet,  selbst  solchen,  welche  die  Verdauungsorgane 
in  keiner  Weise  direct  afficiren. 

So  wichtig  und  beachtungswerth  dies  Symptom  der  Cachexie 
(Abmagerung  mit  gelblichem,  anämischem  Aussehen)  ist,  so  darf 
doch  nicht  vergessen  werden,  dass  es  in  doppelter  Beziehung 
täuschen  kann.  Einerseits  entwickelt  sich  auch  bei  Wirbelcaries 
und  Wirbelfracturen  schliesslich  Cacliexie  und  Abmagerung,  an- 
dererseits kommen  auch  Fälle  von  krebsartigen  Geschwülsten  vor, 
welche  ohne  Cachexie  auftreten  und  lange  Zeit  ohne  eine  solche 
bestehen.  Das  sind  besonders  die  Osteosarcome,  welche  sich  bei 
relativ  jugendhchen  Personen  am  häufigsten  entwickeln,  sehr  rapide 
verlaufen  und  zuweilen  mit  einem  fast  blühenden  Aussehen  ver- 
bunden sind. 

8)  Fieber.  Dies  Symptom  trägt  wenig  zur  Diagnose  bei.  In 
der  Regel  verlaufen  die  Öarcinome  fieberlos,  allein  mitunter  gesellt 
sich  doch  zu  ihnen,  meist  in  Folge  von  Complicationen,  wie  sie  ja 
namentlich  bei  Rückenmarks -Betheiligung  oder  auch  in  anderer 
"Weise  gelegentlich  auftreten  können,  Fieber  hinzu.  Zuweilen  führen 
auch  die  Geschwulstmassen  schliesslich  zu  einer  Vereiterung  und 
Abscessbildung  in  der  Umgebung,  und  endlich  kommt  es  auch  vor, 
dass  das  Wachsthum  oder  die  EntAvickluug  der  Carcinome  von 
Fieber  begleitet  ist.  Da  nun  auch  andere  Wirbelaffectionen,  mit 
welchen  das  Carcinom  verwechselt  werden  kann,  ebenfalls  bald  von 
Fieber  begleitet,  bald  fleberlos  verlaufen,  so  kann  dieses  Symptom 
kaum  zur  diagnostischen  Sicherstellung  verwerthet  werden. 

Wichtig  für  die  Diagnose  ist  auch  die  Aetiologie, 

1)  Das  Alter.  Das  höhere  Alter  von  vierzig  bis  secliszig 
Jahren  und  darüber  ist.  wie  dem  Krebse  überhaupt,  so  auch  dem 
Wirbelcarcinom  am  meisten  ausgesetzt.  Indessen  kommen  beson- 
ders die  sarcomatösen  Formen  auch  bei  jungen  und  selbst  kind- 
lichen Individuen  vor,  und  alte  Individuen  erkranken  an  anderen 
Wirbelaffectionen. 

2)  Das  männliche  Geschlecht  ist  häufiger  befallen. 

3)  Vorangegangene  Carcinome  anderer  Organe,  wovon 
schon  oben  genügend  die  Rede  war. 

4)  Traumatische  Einflüsse.  Wie  sich  in  Folge  von  Stoss 
und  Fall  auch  an  anderen  Organen  zuweilen  Krebse  entwickeln, 
so  sind  derartige  Fälle  auch  in  Bezug  auf  die  Wirbel  beobachtet. 
In  einem  Falle,  den  ich  beobachtete,  wurde  die  Entstehung  des 
Uebels  darauf  zurückgeführt,  dass  Patient  als  Kaufmann  viele 
Jahre  reisen,  und  nicht  allein  auf  der  Eisenbahn  sondern  auch  auf 
holprigen  Wegen  fahren  niusste,  eine  Aetiologie,  die  durchaus  nicht 
unwahrscheinlich  ist. 

5)  Psychische  Affecte,  besonders  Gram,  eine  Aetiologie  des 
Krebses,  auf  welche  früher  viel  mehr  Gewicht  gelegt  wurde  als 
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heutzutage.  Der  unten  mitgetlieilte  Fall  meiner  Beobachtung  giebt 
ein  Beispiel  für  den  Einfluss  depriniirender  Gemiithsaifecte,  da  der 
Patient  sonst  weder  durch  Alter  noch  Constitution  zur  Krebs- 
bildung disponirt  schien. 

Verlauf.  Der  Exitus  ist  immer  der  letale.  Die  Dauer  der 
Krankheit  ist  über  mehrere  Monate,  zuweilen  ein  Jahr  und  mehr  aus- 
gedehnt; der  Tod  erfolgt  durch  fortschreitende  Cachexie  und  Ab- 
magerung unter  hydropischen  Erscheinungen  oder  in  Folge  der  ein- 
tretenden EückenmarksafFectionen,  in  manchen  Fällen,  besonders 
bei  Krebsen  der  oberen  HalsAvirbel  unter  Delirien  und  Benommen- 
heit, ohne  dass  die  Obduction  dafür  eine  genügende  Erklärung 
gäbe. 

Die  Behandlung  kann  nur  symptomatisch  sein  und  ist  auf 
narcotische  Einreibungen  und  schmerzstillende  Mittel  beschränkt. 
Im  Beginn  der  Krankheit  wirken  Chloroform-Einreibungen  und  be- 
sonders die  subcutane  Injection  von  Morphium  äusserst  wohlthätig 
und  präcise.  Man  kann  sehen,  dass  nach  einer  solchen  Injection 
fast  unmittelbar  die  atrocen  Schmerzen  aufhören,  ohne  dass  eine 
Allgemeinwirkung  eintritt.  Der  Kranke  ist  wie  neugeboren,  befreit 
von  seiner  Qual,  von  Dankbarkeit  gegen  den  Arzt  und  den  Erfinder 
dieser  wohlthätigen  Heilmethode  erfüllt.  Die  Wirkung  hält  den 
ganzen  Tag  an  und  eine  kleine  Dose  Morphium,  Opium  oder  Chloral 
reicht  hin.  um  auch  eine  gute  Nacht  zu  verschaiFen.  Aber  diese 
prompte  Wirkung  dauert  nicht  lange  an.  Bald  wird  sie  nur  noch 
unvollkommen,  die  Dosis  muss  gesteigert  werden,  die  Wirkung  geht 
schneller  vorüber  und  der  Kranke  verlangt  zwei,  drei  Injectionen 
den  Tag  über  und  mehr.  Die  Wirkung  tritt  nur  noch  unter  all- 
gemeiner Benommenheit  und  Schlafsucht  ein.  Endlich  reichen  die 
grössten  Dosen  nicht  mehr  aus,  einen  erträglichen  Znstand  zu  be- 
wirken, und  der  Kranke  wie  der  Arzt  erwarten  sehnsüchtig  das 
Ende  der  Qualen. 


Paraplegia  dolorosa.  Paraplegie  doloureuse.  (Vergl. 
Abth.  I.  p.  89.  Cruveilhier  unterschied  die  schmerzhafte  und  die 
nicht  schmerzhafte  Paraplegie.  Die  Beobachtung  vieler  Gelähmten 
zeigte  ihm  den  Unterschied,  dass  viele  Kranke  in  den  gelähmten 
Unterextremitäten  gar  keine  schmerzhafte  Empfindung  hatten,  andere 
dagegen  sehr  lebhafte.  Im  Anschluss  an  den  oben  citirten  Fall  von 
Wirbel-Echinococcen  sagt  der  berühmte  Autor:  „Ich  glaube,  aus  einer 
Anzahl  von  Beobachtungen  schliessen  zu  können,  dass  die  schmerz- 
hafte Paraplegie  gewöhnlich  das  Resultat  einer  durch  einen  Tumor 
auf  das  Rückenmark  ausgeübten  Compression  ist,  sei  es,  dass  er  sich 
im  subarachnoidalen  Zellgewebe  oder  ausserhalb  der  Dura  Mater 
entwickelt.  Dagegen  die  nicht  schmerzhafte  Paraplegie  deutet  auf 
eine  Erkrankung  im  eigenen  Gewebe  des  Rückenmarkes.  Es  ist 
ferner  ersichtlich,  dass  die  Paraplegie  durch  Compression  nur  dann 
von  Schmerz  begleitet  ist,  wenn  die  Ursache  langsam  wirkt, 
ohne  das  Gewebe  des  Rückenmarks  selbst  in  Mitleidenschaft  zu 
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ziehen.  Daher  ist  eine  Paraplegie  durch  Fractur  der  Wirbelsäule, 
durch  Luxation  der  Halsgegend,  durch  Caries  oder  Erweichung  der 
Wirbel  vollkommen  schmerzlos.  Endlich  giebt  es  eine  Periode,  wo 
die  schmerzhafte  und  die  schmerzlose  Paraplegie  sich  vermischen, 
wenn  nämlich  die  Unterbrechung  zwischen  den  oberhalb  und  unter- 
halb der  comprimirenden  Ursache  gelegenen  Theilen  vollkommen  ist 
oder  sich  eine  Alteration  des  Markes  selbst  ausgebildet  hat." 

Im  Jahre  1865  lenkte  Charcot  in  einer  Mittheilung  (Bullet, 
de  la  soc.  med.  d.  hopit.  de  Paris)  die  Aufmerksamkeit  auf  die 
Paraplegia  dolorosa  und  die  arteriellen  Thrombosen,  welche  in  ge- 
wissen Fällen  von  Krebs  vorkommen.  Die  erste  Affection  betreffend, 
so  wird  sie  bei  verschiedeneu  Formen  des  fibrösen  Krebses,  beson- 
ders im  Gefolge  des  Brustkrebses,  beobachtet.  In  den  Leichen  der 
an  dieser  Krankheit  Verstorbenen  begegnet  man  sehr  gewöhnlich 
secundären  Ablagerungen  in  der  Substanz  der  Wirbelkörper,  vor- 
züglich der  Lendenpartie.  Diese  secundäre  Bildung  bleibt  oft 
während  des  Lebens  latent,  kündigt  sich  aber  durch  einen  Sym- 
ptomen-Coniplex  an,  welchen  man  mit  dem  Namen  der  Paraplegia 
dolorosa  bezeichnen  kann.  Dies  sind  Schmerzen,  welche  ihren  Sitz 
in  der  Lendengegend  haben  und  sich  gürtelförmig  um  den  Leib 
erstrecken  oder  in  die  Unterextremitäten  ausstrahlen.  Dieselben 
sind  von  paralytischer  Schwäche  der  Beine  begleitet  und  frühzeitig 
von  Muskelatrophie  gefolgt:  Charcot  leitet  diese  Symptome  mit 
Recht  von  der  Reizung  der  Spinalwurzeln  her. 

Auch  die  zweite  von  Charcot  bezeichnete  Affection  sei  hier 
erwähnt.  Im  Verlaufe  des  Marasmus,  der  sich  bei  Krebskranken 
entwickelt,  ist  das  Auftreten,  von  marantischen  Venentlirombosen 
bekannt  genug.  Aber  auch  arterielle  Thrombose  kann  sich  ent- 
wickeln, wovon  Charcot  4  Fälle  sah,  (einmal  in  der  Arteria  fossae 
Sylvii,  zweimal  in  der  Arteria  brachialis.  einmal  Arteria  femoralis). 
Im  letzten  Falle  trat  eine  Paralyse  der  Bewegung  und  Sensibilität 
in  dem  von  der  arteriellen  Thrombose  betroffenen  Bein  ein,  die 
Pulsationen  der  Arteria  femoralis  waren  verschwunden:  das  Glied 
war  kalt  und  mit  blauen  Flecken  bedeckt,  der  Tod  trat  ein,  bevor 
sich  Brand  entwickelt  hatte. 

Ich  kann  die  Beobachtung  Charcots  durch  einen  Fall  be- 
stätigen, welcher  noch  dadurch  beinerkenswerth  ist,  dass  er  unter 
der  Form  der  Paraplegia  dolorosa  auftrat.  Bei  einem  in  Folge  von 
Carcinom  der  Blase  und  des  Rectum  stark  heruntergekommenen  und 
anämischen  Patienten,  dessen  Radialarterien  einen  kaum  fühlbaren 
Puls  zeigten,  traten  einige  Tage  vor  dem  Tode  heftige  Schmerzen, 
zuerst  in  einem  dann  im  andern  Fuss-  und  Unterschenkel  ein,  welche 
vorübergingen,  um  aber  bald  in  Paroxysmen  wiederzukehren,  bis 
sie  endlich  continuirlich  wurden.  Von  diesem  Momente  an  vermochte 
Patient  nicht  mehr  zu  stehen,  nachdem  am  Tage  vorher  schon  ver- 
mehrte Schwäche  der  Beine  auffällig  gewesen  war.  Alsbald  war 
die  Bewegung  der  Füsse  und  Zehen  absolut  unmöglich,  obgleich 
die  Bewegung  in  Knie  und  Hüfte  geschehen  konnte.  Sowohl  die 
spontane  Bewegung,  sowie  auch  die  Berührung  der  Unterschenkel 
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war  im  äussersten  Grade  sclimerzhaft.  Die  Füsse  bis  über  die  Mal- 
leolen  liinaus  waren  eisigkalt.  wie  an  einer  Leiche.  Auch  hatte  die 
Haut  jene  teigige  Beschaffenheit,  die  Nägel  waren  bläulich  gefärbt, 
die  Füsse  zeigten  keine  Spur  von  Empfindlichkeit,  ebensowenig  von 
Beweglichkeit,  sie  waren  absolut  abgestorben.  Die  Hautvenen  waren 
nicht  zu  erkennen,  Arterienpuls  nirgend  fühlbar.  Die  Erstarrung 
und  Kälte  erstreckte  sich  bis  in  die  Mitte  der  Unterschenkel  (auf 
der  einen  Seite  weiter  als  auf  der  andern),  hier  begann  die  grosse 
Schmerzhaftigkeit  bei  Berührung  und  Druck.  Die  Oberschenkel 
zeigten  ziemlich  normale  Temperatur,  beide  Arteriae  femorales  pul- 
sirten.  Die  spontanen  Schmerzen  waren  so  heftig,  dass  der  Patient 
fortdauernd  stöhnte  und  nur  durch  grosse  Morphium  gaben  in  einem 
erträglichen  Schlummerzustand  erhalten  werden  konnte.  "Wenige 
Tage  darauf  erfolgte  der  Tod,  ehe  es  zu  Gangrän  oder  Abgrenzung 
gekommen  war,  auch  livide  Flecken  waren  nirgends  gebildet.  — 

Aus  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  die  Paraplegia  dolorosa, 
wie  es  auchCruveilhier  angiebt,  in  das  Kapitel  der  Symptomatologie 
gehört,  ohne  eine  besondere  Krankheitsform  darzustellen.  Aller- 
dings ist  das  Symptom  auffällig,  da  es  bei  den  meisten  Formen  der 
Paraplegie  nicht  vorkommt,  indessen  können  die  Ursachen  seines 
Entstehens,  und  die  ihr  zu  Grunde  liegenden  Krankheiten  mannig- 
facher Natur  sein.  Ziemlich  häufig  kommt  sie  vor,  wie  Cruveil- 
hier  angiebt,  durch  Compression  der  Medulla  spinalis,  aber  doch 
keineswegs  als  Regel  bei  Compressions -Lähmungen,  auch  nicht 
bei  den  langsam  entstehenden.  Sie  ist  sehr  selten  bei  Wirbel- 
caries,  häufiger  bei  Wirbelkrebs  und  bei  Rückenmarkstumoren.  Die 
wesentlichste  Bedingung  scheint  die  zu  sein,  dass  eine  Lifiltration 
und  Compression  der  sensiblen  Nervenwurzeln,  sei  es  innerhalb 
der  Rückenmarkshäute  oder  innerhalb  der  Wirbel  stattfinde,  nament- 
lich dann,  wenn  es  direct  diejenigen  sind,  welche  sich  in  den  unteren 
Extremitäten  verbreiten.  Daher  bedingen  die  Erkrankungen  der 
unteren  Brustwirbel,  sowie  der  Cauda  equina  vornehmlich  die 
schmerzhafte  Lähmung.  Diese  Form  ist  daher  in  der  That  ein 
symptomatisch  wichtiges  Symptom,  aber  nicht  einer  bestimmten 
Krankheitsform  ausschliesslich  eigen. 

Es  sei  noch  bemerkt,  dass  das  analoge  Verhältniss  in  Bezug 
auf  die  oberen  Extremitäten  dieselbe  Bedeutung  hat.  Schmerz- 
hafte Paralyse  des  Arms  ist  ebenfalls  eine  häufige  Folge  von  Com- 
pression der  Nervenwurzeln,  sei  es  innerhalb  der  Häute  oder  der 
Wirbel.  — 


Auf  die  specielle  Schilderung  der  Symptome  des  Wirbelkrebses 
je  nach  der  Höhe  der  afflcirten  Wirbel  habe  ich  verzichtet,  weil 
sich  die  Symptomatologie  aus  dem  früher  Gesagten  und  besonders 
dem  bei  der  Caries  Gesagten  ergiebt.  Die  nachfolgenden  Kranken- 
geschichten, als  Beispiele  der  in  Rede  stehenden  Krankheitsform 
werden  das  etwa  Fehlende  ersetzen.  Der  eine  Fall  betrifft  die 
Lenden,  der  zweite  die  Brust  und  der  dritte  die  oberen  Halswirbel. 
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Dieser,  den  ich  zuerst  anführe,  verdient  besonderes  Interesse  wegen 
der  mit  Caries  des  Epistropheus  so  vollkommen  übereinstimmenden 
Symptome,  welche  die  Diagnose  dieser  Localisation  ermöglichten. 
Aber  gerade  diese  Symptome,  sowie  die  nachweisbare  Lungentuber- 
kulose waren  der  Grund,  dass  ich  tuberkulöse  Caries  annahm.  Die 
nachträgliche  genauere  Revision  der  Krankengeschichte  ergiebt  aller- 
dings genügende  Uebereinstimmung  mit  dem  Verlauf  des  Wirbel- 
krebses. 

1.    Myxosarcoma  vertebr.  lurrib.  et  epistrophei. 

F,  C,  Kaufmann,  49  Jahre  alt.  Der  Vater  des  Patienten  ist  in  hohem  Alter  an 
einer  ihm  unbekannten  Krankheit,  seine  Mutter  im  50.  Jahre  unter  Husten,  Auswurf, 
Fieber  und  Abmagerung  an  Schwindsucht  gestorben.  Unter  den  Geschwistern  sind 
Brustkrankheiten  nicht  vorgekommen.  —  Patient  selbst  in  seiner  Kindheit  gesund  und 
kräftig,  hat  an  skrophulösen  Erscheinungen  irgend  welcher  Art  nie  gelitten.  Im  9.  Lebens- 
jahre machte  er  Masern  und  Scharlach  durch  ohne  bleibende  Nachtheile  für  seine  Ge- 
sundheit. Im  20.  Lebensjahre  überstand  er  ein  „nervöses  Fieber",  das  ihn  4  Wochen 
ans  Bett  fesselte.  Seit  dieser  Zeit  war  er,  abgesehen  von  kleinen  Erkältungen,  denen 
er  als  Reisender  vielfach  ausgesetzt  war,  durchaus  gesund  und  kräftig,  auch  an  Husten 
und  Auswurf  hat  er  nicht  gelitten.  Im  November  des  Jahres  1870  zog  er  sich  durch 
starke  Erkältung  eine  Lungenentzündung  zu,  welche  ihn  8  Wochen  lang  ans  Bett 
fesselte.  Die  Krankheit  begann  mit  starkem  I'rost,  dem  Hitze  folgte.  Die  Fieberer- 
scheinungen dauerten  zwar  nur  einige  Tage,  indessen  ist  Patient  seitdem  den  Husten  und 
Auswurf  nicht  wieder  losgeworden.  Derselbe  verschwand  vielleicht  auf  kurze  Zeit,  kehrte 
aber  immer  wieder  und  der  Auswurf  nahm  eine  grünlich  eitrige  Beschaffenheit  an. 
Trotzdem  befand  sich  Patient  ganz  wohl  und  ging  seinen  Geschäften  nach.  Seit  Ende 
Juli  1871  empfand  er  öfters  gegen  Abend  leichtes  Frösteln,  ohne  jedoch  in  seinem 
Allgemeinbefinden  merklich  gestört  zu  sein.  Mitte  August  empfand  er  zuerst  einen 
heftigen,  jedoch  beschränkten  Schmerz  im  Kreuz,  an  derselben  Stelle,  die 
jetzt  auf  Druck  sehr  empfindlich  ist,  in  der  Höhe  der  untern  Brustwirbel.  Dieser 
bestand  fortdauernd  als  bohrender,  drückender  Schmerz,  und  verstärkte  sich  bedeutend 
beim  Sitzen,  ferner  beim  Bücken,  so  dass  Patient,  wenn  er  etwas  von  der  Erde  er- 
heben wollte,  vermied,  die  Wirbelsäule  zu  beugen  und  lieber  die  hockende  Stellung 
einnahm.  Trotz  verschiedener  Einreibungen,  welche  Patient  anwandte,  gingen  die 
Schmerzen  auf  die  Hüften  und  die  Oberschenkel  bis  zu  den  Knieen  über.  Die  Schmerzen 
waren  eigenthümlich  durchschiessend  und  in  den  Beinen  oft  so  heftig,  dass  Patient 
Mühe  hatte  zu  gehen.  Sie  verstärkten  sich  beim  Gehen  und  Hessen  bei  ruhigem  Ver- 
halten nach.  Eine  eigentliche  Schwäche  der  Beine  bestand  damals  noch  nicht.  Krie- 
beln  oder  Zuckungen  in  den  Beinen  war  nicht  vorhanden.  Gegen  Ende  September  1871 
suchte  Patient  auf  Anordnung  seines  Arztes  das  Bett  auf,  das  er  seitdem  auch  nicht 
verlassen  hat.  Um  diese  Zeit  stellte  sich  eine  Schwäche  der  untern  Extremi- 
täten ein,  verbunden  mit  Abmagerung,  so  dass  Patient  in  den  letzten  Tagen  vor  seiner 
Aufnahme  nur  mit  Mühe,  indem  er  sich  an  den  Möbeln  hielt,  gehen  konnte.  Nament- 
lich schwer  wurde  ihm  das  Erheben  der  Füsse  z.  B.  beim  üeberschreiten  einer  Schwelle. 
Die  Schmerzen  in  den  Beinen  nahmen  nicht  merklich  zu,  Kriebeln  war  nicht 
vorhanden,  ab  und  zu  Zuckungen.  Die  Bewegungsstörung  der  Beine  war  besonders 
stark,  wenn,  was  häufig  eintrat,  die  Füsse  kalt  Avurden.  Das  Gefühl  unter  den  Füssen 
war  vollkommen  gut,  der  Boden  wurde  in  normaler  Weise  gefühlt.  —  Was  die  Stei- 
figkeit und  Schmerzhaftigkeit  im  Nacken  betrifft,  so  macht  Patient  darüber 
folgende  Angaben:  Wenige  Tage,  nachdemer  sich  zu  Bett  gelegt,  stellten  sich  Schmerzen 
im  Nacken  ein,  welche  jede  Bewegung  des  Kopfes  unmöglich  machten.  Patient  war 
nicht  im  Stande  den  Kopf  frei  zu  halten,  weil  ihm  dies  unerträgliche  Schmerzen 
machte;  so  oft  er  sich  (mit  Hülfe  Anderer)  aufrichtete,  musste  er  den  Kopf  mit 
der  Hand  stützen  oder  heben.  Gleich  anfangs  war  diese  AfTection  sehr  intensiv, 
ab  und  zu  trat  wohl  leichter  Nachlass  der  Schmerzen  ein,  aber  die  Unfähigkeit  den 
Kopf  zu  halten  blieb  dauernd  dieselbe.  Anfang  October  bemerkte  Patient  eine  starke 
Anschwellung  auf  der  linken  Seite  des  Halses,  welche  von  einer  früher  nur  kleineu 
Lymphdrüse  ausging.  —  Das  Schlucken  war  stets  gut,  die  Athmung  völlig  frei.  Ueber 
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Schmerzen  oder  Absterben  etc.  der  Arme  hatte  Patient  nie  zu  klagen,  nur  einmal  trat 
im  linken  Oberarm  ein  Schmerz  ein,  welcher  jedoch  nur  einen  halben  Tag  dauerte.  — 
Urinbeschwerden  nicht  vorhanden.  Stuhl  retardirt,  aber  seine  Entleerung  ungestört. 
Entsprechend  dem  untern  Rippeurand  besteht  zeitweise  das  Gefühl  eines  um  den  Leib 
gelegten  Reifens.  —  Fieberbeweguugen  waren  nie  vorhanden.  Patient  war  nie  syphi- 
litisch inficirt  —  Patient  giebt  noch  an,  in  der  Zeit  vor  der  jetzigen  Erkrankung  mehr- 
fach Verluste  im  Geschäft  und  dadurch  viel  Gram  gehabt  zu  haben. 

Status  praesens  vom  27.  November  1871.  Patient  massig  kräftig  gebaut,  ziem- 
lich stark  abgemagert,  Gesicht  eher  blass,  Wangen  etwas  gefärbt,  liegt  beständig  im  * 
Bette,  denn  er  ist  unvermögend  zu  gehen  und  zu  stehen.  Seine  Klagen  beziehen 
sich  auf  Schmerzen  im  Kreuze,  die  sich  beiderseits  in  die  Beine  ziehen,  früher 
bis  ans  Knie,  jetzt  bis  in  die  Zehen.  Zuweilen  sind  diese  Schmerzen  von  grosser 
Heftigkeit;  hieran  schliesst  sich  das  Gefühl  eines  um  die  Unter  bauch  gegeud 
gelegten  Reifens  an.  Ferner  klagt  Patient  über  Schmerzen  im  Kopfe,  bis 
in  die  Stirne,  im  Hinterkopfe,  im  Halse  und  Genick.  Sie  ziehen  sich  öfters  bis  in 
die  Arme  und  sind  mit  dem  Gefühl  von  Absterben  verbunden.  Was  die  Bewegungen 
des  Kopfes  betrifft,  so  bewerkstelligt  Patient  das  Aufheben  desselben,  indem 
er  die  flache  Hand  unter  den  Hinterkopf  schiebt.  Passiv  ist  die  Nickbe- 
wegung ganz  frei  und  von  weoig  Schmerz  begleitet.  Dagegen  ist  die  Drehbewegung 
des  Kopfes  äusserst  beschränkt  und  schmerzhaft,  so  dass  sie  sowohl  activ 
•wie  passiv  nur  in  einem  kleinen  Winkel  ausgeführt  werden  kann. 

Im  Gesicht  ist  keine  Spur  von  Lähmung  oder  Verziehung  sichtbar.  Die  Pupillen 
beiderseits  gleich,  gut  reagirend.  Die  Bewegungen  der  Zunge  frei,  Sprache  und  Schlucken 
unbehindert.  Der  Hals  erscheint  etwas  geschwollen.  An  seiner  linken  Seite  liegt  ein 
Drüsenpacket,  welches  sich  bis  nach  dem  Genick  hinzieht.  Hier  in  der  Höhe  der 
obersten  Halswirbel  besteht  eine  mässige  Deformität  und  Auftreibung  derselben  mit 
lebhafter  Schmerzhaftigkeit.  Die  Process.  spinos.  sind  nicht  gut  durchzufühlen,  sie 
scheinen  verdickt  und  abgeflacht.  Vom  Rachen  aus  ist  nirgend  eine  Deformität  nach- 
weisbar. Die  Contractionen  der  Stern-cleido-mastoid.  vollkommen  gut.  Auch  die  Be- 
wegungen der  Arme  sind  ganz  frei,  der  Druck  der  rechten  Hand  schwächer  als  der 
der  linken.  Die,  Muskeln  sind  abgemagert.  —  Auch  die  Muskulatur  d  e  r  B  e  i  n  e  ist  ab- 
gemagert. Das  linke  ist  bis  zur  Schenkelbeuge  hinauf  ödematös.  Die  Bewegungen  der 
Unterextremitäten  sind  sehr  beschränkt,  frei  erhoben  können  beide  nicht  werden.  Die 
Zehen  werden  bewegt,  rechts  besser  als  links.  Auf  Stiche  in  die  Fusssohlen  oder 
Kneipen  der  Haut  erfolgen  keine  oder  nur  sehr  schwache  Reflexzuckungen.  Die  Em- 
pfindlichkeit ist  am  rechten  Bein  etwas  lebhafter  als  links,  aber  im  Ganzen  nicht  er- 
heblich vom  Normalen  abweichend.  Die  Bauchmuskeln  contrahiren  sich  beim  Husten, 
wenn  auch  schwach.    Die  Excursionen  des  Zwerchfells  sind  gut. 

Am  Rücken  zeigt  sich  in  der  Höhe  des  untersten  Brust-  und  ersten  Lenden- 
wirbels eine  flache,  stumpfwinklig  hervorspringende  Deformität,  welche  bei  Druck 
sehr  empfindlich  ist.  Sie  entspricht  genau  der  Mittellinie  und  zeigt  eine  gleichmässig 
flach  gewölbte  Oberfläcke.  — 

Der  Thorax  ist  flach,  Intercostalräume  weit.  Inspirationstypus  vorwiegend  ab- 
dominal, Percussionsschall  in  der  linken  Fossa  supraclavicularis  kürzer  und  höher  als 
rechts,  sonst  beiderseits  normal.  An  der  bezeichneten  Stelle  ergiebt  die  Auscultation 
unbestimmte  In-,  bronchiale  Exspiration  und  sparsames  helles,  zum  Tl^eU  grossblasiges 
Rasseln.  Auch  unterhalb  der  linken  Clavicula  reichliches,  dumpfes,  mittelgrossblasiges 
Rasseln  bei  schwachem  Athmungsgeräusch.  Sputum  ziemlich  reichlich,  dick,  gelbgrün- 
lich, aus  confluirenden  Ballen  bestehend  (es  enthält  elastische  Fasern).  —  Zunge  wenig 
belegt,  Appetit  schlecht.  Stuhlgang  retardirt.  Urin  normal,  1600 ccm.  klar,  sauer, 
frei  von  Eiweiss  und  von  Zucker.    Temperatur  ,37,4,  Puls  76,  Respiration  20. 

Am  2.  December  Temperatur  37,0,  Puls  80,  Respiration  16.  Patient  ist  aufge- 
regt, delirirt,  hält  bestimmte  Wahnvorstellungen  fest,  behauptet  z,  B.  dass  ihm  Ge- 
walt angethan  werden  soll  und  will  fort,  aus  dem  Bette  u.  dergl.  Dazwischen  wimmert 
und  stöhnt  er.  Die  Klagen  beziehen  sich  auf  Schmerzen  im  Kreuz,  längs  der  Rippen 
und  im  Nacken.  Die  Schmerzen  in  den  Schultern  wechseln  und  sind  bald  in  der  einen, 
bald  in  der  andern  fixirt.  —  Der  Händedruck  ist  links  ziemlich  kräftig,  rechts  schwächer. 
Auch  in  den  Beinen  bestehen  die  Schmerzen  noch  fort,  wechseln  etwas,  sind  bald 
rechts,  bald  links  stärker.  Die  Bewegungen  der  Zehen  xmd  Füsse,  sowie  Bewegungen 
im  Knie  und  der  Hüfte  sind  nur  in  sehr  geringem  Grade  möglich.  Die  Empfindung 
au  beiden  Unterextremitäten  etwas  taub  und  stumpf  (rechts  besser  als  links).  Reflex- 
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erregbarkeit  nicht  erhöht.  Beide  Püsse  ödematös,  die  Epidermis  schalt  sich  in  grossen 
Fetzen  ab,  die  Muskiilalur  ist  atrophisch.  —  Die  Bewegungen  des  Kopfes  sind 
nicht  verändert.  —  Euston  mässig  viel,  reichlicher  Auswurf.  Unterhalb  der  linken 
Clavicula  bronchiales  Athmen  und  reichliches  zum  Theil  consonirendes  Rasseln.  Zunge 
trocken,  wenig  belegt,  hartnäckige  Appetitlosigkeit.  — 

4.  December.  Temperatur  37,-3,  Puls  96,  Respiration  16.  —  Patient  war  Nachts 
ziemlich  ruhig,  hat  nur  wenig  vor  sich  hin  gesprochen.  Gemüthsstiramung  sehr  wech- 
selnd.   Bewusstseiu  nicht  ganz  klar.    Keine  Klage  über  Schmerzen. 

7.  December.    T.  37,5.    P.  120.   Resp.  24.    Puls  voll,  Arterie  weit,  P,  celer. 

Mittags  38,6. 

Abends  38,1.  120.  24. 
Nachts  hat  Patient  viel  gesprochen,  heute  Sensorium  stark  benommen.  Urin  und 
Stuhlgang  sind  ins  Bett  gelassen.  Lähmung  der  Beine  sehr  hochgradig,  auch  die 
Sensibilität  hat  sehr  abgenommen.  Selten  Reflexzuckungen.  Starkes  Oedem  beider 
Schenkel.  Zustand  der  Arme  unverändert.  Trotz  der  Benommenheit  des  Sensoriums 
klagt  Patient  i^iber  Schmerzen  im  Nacken,  die  nach  den  Armen  ausstrahlen,  sowie 
über  Schmerzen  längs  der  Rippen  und  im  Kreuze.  Bewegungen  des  Kopfes  in  der 
früheren  Weise  beschränkt.    Beginnendes  Tracheairasseln. 

8.  December.  Temperatur  38,4,  Puls  128,  Respiration  28.  Nachts  fortdauernd 
Delirien.  Sensorium  stark  benommen.  Gesicht  eingefallen.  Hände  und  Füsse  kühl 
und  cyanotisch.  Puls  klein,  sehr  frequent.  Schlucken  erschwert.  Respiration  müh- 
sam. Tod. 

Obdu cti onsbericht  (Prosector  Dr.  Perls).  Die  Processus  spinosi  der  beiden 
untern  Brustwirbel  sind  in  einen  grossen  bis  an  die  oberflächliche  Rückenfascie  reichen- 
den weichen  Tumor  verwandelt,  welcher  theilweise  breiig  zerfallen  ist,  und  in  dessen 
Innern  sich  kleine  Knochenstücke  fühlen  lassen.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die 
Masse  des  Tumors  transparent,  mit  dichten  gelbweissen,  opaken  Einsprenkelungen. 
In  ähnlicher  Weise  ist  der  Process.  spinos.  des  3.  Brustwirbels  in  einen  kleinen  Tumor 
umgewandelt.  Ferner  wird  der  Raum  zwischen  dem  Process.  spinos.  des  Epistropheus 
und  des  3.  Halswirbels  durch  einen  gegen  den  Spinalcanal  vordringenden  pflaumen- 
grossen  Tumor  ausgefüllt,  welcher  ebenfalls  auf  der  Schnittfläche  transparent  und  fasrig 
gezeichnet  ist.  Die  Dura  Mater  an  der  Hinterfläche  des  Rückenmarks  zeigt  keine 
Veränderung.  Nach  der  Herausnahme  des  Rückenmarks  zeigt  sich  das  Ligam.  vertebr. 
post.  im  grössern  Theile  der  Brustwirbelsäule  durch  ähnliche  weiche  Geschwulstmassen 
vorgedrängt.  An  der  Innenfläche  ist  die  Dura  auch  an  der  Vorderfläche  frei.  —  Die  Pia 
Mater  spinalis  ist  blass,  zart.  Nur  oben  entsprechend  dem  Epistropheus  verdickt  sich 
die  Dura  Mater  allmälig,  ohne  sonstige  Veränderung  zu  zeigen.  Das  Rückenmark  selbst 
zeigt  im  Ganzen  normale  Consistenz  und  Färbung,  nur  am  obern  Ende  der  Halsan- 
schwellung von  etwas  weicher  Beschaifenheit.  Auf  den  Querschnitten  zeigt  es  nichts 
Abnormes. 

Schädel  und  Dura  des  Gehirns  bieten  nichts  Abnormes.  Die  Pia  der  Convexität 
ist  ödematös  und  ziemlich  stark  getrübt.  Das  Gehirn  ist  weich,  ohne  nennenswerthe 
Abnormität.  An  der  Vorderwand  des  For.  magnum,  entsprechend  dem  Dens  Epistrophei, 
ist  die  Dura  durch  eine  mehrere  Linien  dicke  weichfeste  Geschwulstmasse  vorgednängt. 
Dem  entsprechend  erscheint  der  obere  Theil  der  Medulla  oblongata  leicht  abgeplattet 
und  auf  dem  Durchschnitt  entsprechend  den  Pyramidensträngen  etwas  erweicht.  Der 
Processus  o d ontoideus  bricht  bei  der  Herausnahme  an  der  Basis  ab,  es  zeigt  sich, 
dass  die  unterhalb  der  Dura  Mater  gelegene  Infiltration  sich  in  die  Basis  des  Epistropheus 
selbst  erstreckt,  in  Folge  dessen  der  Knochen  hier  aufgetrieben  erscheint.  Auf  dem 
Durchschnitt  erscheint  der  Körper  und  die  Basis  des  Dens  Epistrophei  von  Geschwulst- 
masse durchsetzt.  Auch  die  Körper  der  Lendenwirbel  zeigen  sich  auf  dem  Durchschnitt 
von  Knoten  der  Geschwulstmasse  erfüllt.  —  An  der  Seite  des  Halses  liegen  zwei  Drüsen- 
packete,  welche  aus  derselben  Geschwulstmasse  bestehen.  Auch  einige  Leistendrüsen 
sind  angeschwollen.  Ausserdem  zeigen  sich  aber  Tumoren  von  der  gleichen  Beschaffen- 
heit auf  der  5.  und  6.  Rippe  von  flach  prominenter  BeschalTenheit  und  von  der  Mus- 
kulatur bedeckt,  ein  kleiner  Knoten  in  der  12.  Rippe,  ferner  ziemlich  grosse  Tumoren  in 
beiden  Fossae  iliciae,  ausgehend  von  der  Darmbeinschaufel,  rechts  10cm.  im  Durch- 
messer haltend,  flach,  halbkugelich,  fest-Aveich,  in  der  Mitte  erweicht.  Sie  heben  den 
Iliopsoas  empor,  welcher  stark  serös  durchfeuchtet  ist.  Links  an  der  entsprechenden 
Stelle  besteht  ein  analoger  etwas  kleinerer  Knoten,  ebenfalls  unterhalb  der  serös  durch- 
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tränkten  Iliopsoas.  —  Die  linke  Lunge  enthält  in  der  Spitze  eine  apfelgrosse  Caverne 
von  verdichtetem  Lungenpaienchym  umgeben.  Die  rechte  zeigt  eine  schieferige  In- 
duration mit  reichlichen  Kreideeinlagerungen.  In  den  übrigen  Lungenpartieen  zer- 
streute broncho-pneumonische  und  käsige  kleinere  Heerde.  —  Herz  und  Nieren  gesund. 


2.   Carcinoma  vertebrarum  dorsalium.*) 

P. ,  Drechsler,  49  Jahre  alt,  recipirt  am  22.  März  1862,  klagte  bei  seiner  Auf- 
nahme über  häufiges  Erbrechen,  namentlich  aber  über  Schmerzen  in  der  Höhe  der 
8. — 10.  Rippe,  welche  von  der  Wirbelsäule  bis  nach  der  Mittellinie  hinstrahlten.  Tiefer 
Druck  vermehrt  sie  kaum,  auch  das  Aufheben  von  Hautfalten  ist  wenig  empfindlich. 
Nadelstiche  werden  rechts  am  Thorax  weniger  deutlich  percipirt  als  an  den  entspre- 
chenden Stellen  linkerseits.  Diese  Beschwerden  hat  Patient  bereits  seit  mehreren 
Wochen,  sie  haben  sich  ohne  besondere  Ursache  entwickelt  und  bis  jetzt  gesteigert. 
Ictenis  hat  Patient  nie  gehabt,  niemals  Blut  gebrochen.  Seit  dem  Beginn  der  Krank- 
heit giebt  Patient  an,  abgemagert  zu  sein.    Ord.:  subcutane  Injection  von  Atropin. 

23.  März.  Die  gestrigen  Schmerzen  sind  verschwunden,  sofern  sie  spontan  nicht 
auftreten,  dagegen  zeigt  sich  ein  handtellergrosser  Bezirk  um  die  Einspritzungsstelle 
herum  auf  den  hinterenPartieender  9. — 12.  Rippe  rechterseits  äusserst  empfind- 
lich bei  äusserem  Druck,  nicht  bei  tiefem.  Das  genossene  Frühstück  hat  Patient  sofort 
wieder  ausgebrochen,  er  hat  dabei  das  Gefühl  als  ob  die  Speise  in  der  Gegend  des 
Epigastrium  auf  einen  Widerstand  träfe.  Dabei  ist  der  Appetit  gut,  die  Magengegend 
bei  Druck  nicht  empfindlich,  überhaupt  in  derselben  nichts  Abnormes  zu  fühlen. 

31.  März.  Patient  klagt  heute  über  heftige  Schmerzen  in  der  8. — 10.  Rippe  rechter- 
seits zwischen  Mammillar-  und  Axillarlinie.  Auf  Druck  keine  Empfidlichkeit,  dagegen 
bei  tiefem  Athmen  und  Husten:  letzterer  ist  ziemlich  heftig  mit  reichlichem  schleimigem 
Auswurf  verbunden. 

Im  Laufe  des  Juni  klagte  Patient  über  Steifigkeit  und  schwere  Beweglichkeit  des 
linken  Beines,  später  auch  des  rechten.  Obgleich  die  Bewegungen  derselben  alle  frei 
waren,  hatten  sie  doch  an  Energie  verloren,  mehr  als  man  dem  blossen  Schwächezu- 
stand des  Kranken  zuschreiben  konnte.  Er  war  nicht  mehr  im  Stande  das  Bett  zu 
verlassen,  er  konnte  „wegen  Schwäche  im  Kreuz"  nicht  gehen.  Um  diese  Zeit  stellte 
Prof.  Traube  die  Diagnose  auf  Carcinom  der  Wirbel.  —  Der  Zustand  des  Kranken 
blieb  längere  Zeit  unverändert,  bis  sich  die  Scene  plötzlich  änderte. 

Status  praesens' am  12.  August.  Patient  giebt  an,  während  der  ganzen  ver- 
flossenen Zeit  die  früheren  Schmerzen,  welche  sich  vom  Kreuz  über  die  Bnist  zogen, 
und  mit  dem  Gefühle  eines  um  die  Brust  gelegten  Reifens  verbunden  waren,  continuir- 
lich  gehabt  zu  haben,  und  zwar  wuchs  ihre  Intensität  von  Tag  zu  Tage.  Oft  waren  sie 
so  heftig,  dass  der  Kranke  laut  aufschrie.  Schlaf  war  nur  mit  Hülfe  von  Narcoticis  zu 
erzwingen.  Das  Erbrechen  war  selten,  der  Appetit  jedoch  schlecht.  Seit  6  Wochen 
hat  Patient  das  Bett  nicht  verlassen.  Die  Function  der  Beine  sei  angeblich  zwar  un- 
gestört gewesen,  aber  wegen  Schwäche  im  Kreuze  habe  ^r  nicht  gehen  können.  Der 
früher  eingezogene  Leib  ist  seit  8  Tagen  aufgetrieben,  das  Uriniren  sowie  die  Function 
des  Spincter  ani  ungestört,  der  Stuhlgang  retardirt.  Heute  Morgen  10  Uhr,  als  Patient 
ruhig  im  Bette  lag  und  die  Beine  hochgestützt  hatte ,  rutschten  sie ,  ohne  dass  eine 
besondere  Veranlassung  anzuklagen  wäre,  auf  einmal  von  selbst  herunter  und  beim 
Versuch  sie  wieder  aufzurichten,  wurde  Patient  gewahr,  dass  er  das  linke  Bein  gar  nicht 
rühren  konnte,  das  rechte  dagegen  noch  ganz  gut.  Als  der  Kranke  nun  die  Extre- 
mität erfasste  um  sie  anzuziehen,  überzeugte  er  sich  von  hochgradiger  Abstumpfung 
des  Gefühls.  Gegen  4V2  Uhr  Nachmittags  verlangt  er  katheterisirt  zu  werden,  da  er 
lebhaften  Drang  zum  Uriniren  hatte,  aber  den  Urin  nicht  lassen  konnte.  Um  6  Uhr 
wurde  auch  der  rechte  Fuss  gelähmt.  Die  Lähmung  ist  gegenwärtig,  ö'/a  Uhr,  soweit 
vorgeschritten,  dass  der  Kranke  nur  die  Zehen  und  den  Fuss  ein  wenig  willkürlich 
bewegen  kann.  Seit  dem  Beginn  dieses  Zufalles  sind  reissende  Schmerzen  in  den 
Beinen  aufgetreten,  welche  bis  in  die  Zehen  ausstrahlen,  und  welche  jetzt  nachzulassen 
beginnen.  Ausserdem  quält  den  Kranken  ein  sehr  lästiges  Gefühl  von  Druck  im  Leibe 
„als  ob  ihm  die  Eingeweide  mit  den  Händen  herausgerissen  würden."  —  Das  Gefühl 


*)  E.  Leyden:  üeber  Wirbelkrebs,  Charite-Annal.  1863.  3.  p.  54—78. 
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in  beulen  IJnterextrernitäten  ist  in  hohem  Grade  abgestumpft,  nach  dem  Rumpfe  zu 
nimmt  diese  Taubheit  ein  wenig  ab,  ist  aber  noch  bis  zur  Höhe  des  untern  Thorax- 
randes hochgradig.  An  den  Füssen  und  Unterschenkeln  kommen  nur  sehr  starke  Reize 
zur  Perception,  dabei  vollkommene  Analgesie.  Oberhalb  der  genannten  Grenze  giebt 
Patient  an  gut  zu  fülilen,  doch  scheint  auch  hier,  besonders  an  den  Armen,  das  Ge- 
fühl nicht  das  normale  zu  sein. 

Patient  befindet  sich  in  der  Rückenlage.  Allgemeiner  Collapsus.  Starke  Abmage- 
ning.  Kacliektisches  Aussehen.  Pallor  faciei  et  labiomm.  Scnsorium  vollkommen  intact. 
Gesichtsausdruck  ängstlich,  missmüthig.  De.speratio  animi.  Timor  mortis.  Haut- 
temperatur nicht  erhöht,  die  Unterextremitäten  fühlen  sich  nicht  kühler  an,  als  der 
übrige  Körper.  Abdomen  aufgetrieben,  etwas  gespannt,  indolent.  —  Anhaltendes 
Wimmern.    Patient  ruft:  „Ach  Gott,  es  stirbt  immer  mehr  ab."  — 

13.  August.  Die  reissenden  Schmerzen  gingen  gestern  bald  vorüber.  Nachts  schlief 
Patient  ziemlich  gut  in  Folge  von  Narcoticis.  Jetzt  besteht  vollkommene  Paraplegie, 
absolute  willkürliche  ünbeweglichkeit  der  Unterextremitäten,  keine  Spur  von  Sensibilität, 
selbst  nicht  auf  die  stärksten  Reize.  Auf  Nadelstiche  in  die  Fusssohlen  erfolgen  schwache 
Reflexzuckungen  der  Zehen.  Nach  oben  reicht  die  Anästhesie  bis  zur  Höhe  des  Darm- 
beinkammes hinauf.  Oberhalb  dieser  Grenze  befindet  sich  noch  eine  schmale  Zone 
herabgesetzten  Gefühls,  darüber,  sowie  an  den  Armen,  anscheinend  normale  Sensibilität. 
Seit  gestern  klagt  Patient  über  Reissen  im  linken  Arm,  doch  lassen  sich  hinsichtlich 
des  Gefühls  und  der  Bewegung  keine  Abnormitäten  mit  Sicherheit  constatiren.  Abdomen 
unterhalb  des  Nabels  stark  aufgetrieben,  etwas  gespannt,  Percussionsschall  daselbst 
voll,  nicht  tympanitisch.  Die  Gontoureu  der  Darmschlingen  sind  durch  die  dünnen 
Bauchdecken  hindurch  deutlich  zu  sehen  und  zu  fühlen.  Stuhlgang  fehlt  seit  2  Tagen, 
Urin  mit  dem  Katheter  entleert,  8/4  Quart,  roth,  trübe,  neutral. 

Auf  dem  Kreuzbein  beginnender  Decubitus.  An  der  Wirbelsäule,  etwa  dem  8. 
bis  10.  Brustwirbel  entsprechend,  dicht  oberhalb  des  Bezirkes  wo  früher  die  subcutanen 
Injectionen  gemacht  waren,  bemerkt  man  eine  abnorme  flache  Prominenz,  den  Process. 
spinosi  entsprechend;  stärkerer  Druck  darauf  erregt  lebhafte  Empfindlichkeit. 

Patient  liegt  mit  regungslosem  Unterkörper  auf  dem  Rücken  im  Bette.  Pallor 
faciei  eximius.  Macies  eximia.  Haut  kühl,  die  Unterextremitäten  nicht  kühler  als  der 
übrige  Körper.  Sensorium  vollkommen  frei.  Gesicbtsausdruck  ängstlich,  schmerzhaft. 
Timor  mortis.  Radialarterien  eng,  von  fast  normaler  Spannung.  80  Pulse,  24 Respirationen, 
vorherrschend  costale  Inspiration.  Häufiger  Husten  (derselbe  soll  seit  14  Tagen  be- 
stehen), beschwerliche  Expectoration,  Sputa  seit  gestern  3  Unzen,  leicht  übelriechend, 
-  graugriinlich ,  leicht  flüssig,  wenig  schaumig,  fast  rein  eitrig,  homogen  mit  einer  An- 
deutung von  Schichtenbildung,  indem  sich  am  Boden  ein  reichlicher,  grauweisser,  fein- 
körniger Bodensatz  absetzt. 

Percussionsschall  am  Thorax  auf  beiden  Claviculae  voll,  auch  sonst  überall  normal. 
Vorne  überall  lautes  vesiculäres  Athmen,  die  hinteren  Partieen  des  Thorax  wurden 
nicht  auscultirt.  —  Zunge  grauweiss  belegt,  kein  Appetit,  kein  Erbrechen. 

16.  August.  Patient  klagt  heute  über  Schmerzen  im  Rücken  und  besonders  zwi- 
schen den  Schultern.  —  Der  Schlaf  war  schlecht  trotz  des  gereichten  Morphium.  Die 
Paraplegie  ist  unverändert,  links  ist  keine  Spur  von  Reflexbewegungen  hervorzunifen, 
rechts  schwache  Bewegungen  der  grossen  Zehe.  Die  Temperatur  der  ünterextremitäten 
gleich  der  des  übrigen  Körpers.  Seit  gestern  empfindet  Patient  ein  taubes  Gefühl  in 
der  linken  Oberextremität,  als  ob  der  Arm  eingeschlafen  wäre.  —  Harn  mit  dem  Ka- 
theter entleert,  sehr  trübe,  schwach  alkalisch.  Fortwährendes  Hüsteln,  Patient  hat 
nicht  die  Kraft  zu  expectoriren.  —  Zunehmeuder  Collapsus. 

17.  August.  Der  Schlaf  war  gut  (in  Folge  von  Morphium),  nur  durch  den  qua- 
lenden Hustenreiz  unterbrochen.  Auch  am  Morgen  fortdauerndes  kraftloses  feuchtes 
Hüsteln,  schwere,  mangelhafte  Expectoration.  Sputa  dreischichtig.  —  Rückenlage.  Sen- 
sorium frei.  Puls  112.  Vollkommene  Paraplegie,  nur  am  rechten  Fuss  sind  noch 
schwache  Reflexzuckungen  der  Zehen  hervorzurufen.  Patient  giebt  an  in  den  Knochen 
der  Unterextremitäten  beständig  ein  dumpfes  drückendes  Gefühl  zu  haben.  Im  hnken 
Arm  hat  Patient  das  Gefühl  von  Kitzeln,  Kriebeln,  Taubheit,  doch  lassen  sich  objectiv 
Abnormität  der  Motilität  und  Sensibilität  nicht  nachweisen.  —  Urin  mit  dem  Katheter 
entleert,  übelriechend,  stark  alkalisch  mit  reichlichem,  weisslichen  Sedimente.  —  Stuhl- 
gang wird  unwillkürlich  entleert.  . 

18.  Augjist.  Der  Schlaf  war  schlecht,  Patient  klagt  über  zeitweise  Unbesinnlich- 
keit,  femer  über  Schmerzen  in  der  ganzen  Länge  der  Wirbelsäule  und  über  Knebeln 
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im  rechten  Arm.  Sonst  ist  der  Zustand  im  Wesentlichen  unveräudert.  Anhaltendes 
kraftloses,  feuchtes  Iliistelu.  —  Harutriiufeln.  —  Der  Decubitus  am  Kreuzbein  nimmt 
zu,  auch  an  beiden  Hacken  beginnt  Decubitus. 

19.  August.  Schlaf  schlecht,  trotz  Morphium.  Quälender  Husten,  geringe  Ex- 
pectoratiou.  Die  Schmerzen  in  der  Wirbelsäule  und  das  Kriebeln  im  linken  Arm  sind 
heute  nicht  vorhanden.  Der  Urin,  mit  dem  Katheter  entleert,  ist  fieischwasserähnlich, 
alkalisch,  stark  übelriechend,  mit  suspendirten  schleimigen  Fetzen  und  einem  reich- 
lichen eitrigen  Sediment. 

21.  August.  Wenig  Schlaf.  Die  Schmerzen  im  Kreuz  sind  noch  gleich  heftig, 
weniger  die  im  linken  Arme.  Pallor  faciei  eximius.  Collapsus.  Häufige,  kraftlose 
Hustenstösse,  so  dass  selbst  das  Sprechen  erschwert  ist.  Sputa  dreischichtig.  —  De- 
cubitus am  Kreuzbein  und  an  den  Hacken  hat  an  Ausdehnung  zugenommen. 

22.  August.  Patient  klagt  wieder  über  heftige  Schmerzen  im  Kreuze  und  im 
linken  Arm.  Rückenlage.  Augen  halb  geschlossen.  Sprache  schwach,  flüsternd,  kaum 
vernehmbar.    Aeusserster  Collapsus.    I)ie  Lähmungserscheinungen  unverändert. 

24.  August.  Kein  Schlaf.  Patient  klagt  heute  über  Schmerzen  am  Damm  und 
Penis,  weniger  im  Kreuz  und  im  Arm.  Aeusserster  Collapsus.  Extrem,  frigidae,  Puls 
kaum  fühlbar.    Tod  am  Abend. 

Obduction  am  24.  August  (Herr  Dr.  v.  Recklingh aus en).  In  der  Höhe  des 
8.,  9.,  10.  Brustwirbels  sind  die  Process.  spinosi  ausserordentlich  weich  und  brüchig, 
ebenso  die  Bögen,  zuweilen  sind  von  ihnen  nur  einzelne  Knochensplitter  vorhanden, 
und  sie  sind  zum  grössten  Theile  durch  eine  weissliche  oder  röthliche,  etwas  brüchige 
Masse  gebildet;  dieselbe  findet  sich  auch  aussen  auf  der  Dura  Mater  spinalis  abgelagert 
und  setzt  sich  ferner  auch  in  die  Rückenmuskeln  fort.  Namentlich  findet  sich  links  ein 
fast  hühnereigrosser  Knoten,  der  central  erweicht  ist;  rechts  sind  ausser  einem  etwas 
kleinern  Knoten  von  derselben  Beschaifenheit  noch  mehrere  kleinere  in  der  Muskel- 
substanz vorhanden.  Die  Dura  ist  an  der  Hinterfläche  entsprechend  den  Wirbeln  mit 
ähnlichen  weisslichen  Massen  besetzt,  hinten  in  der  Ausdehnung  von  2'/2  Zoll,  vorn 
von  3/4  Zoll.  Zugleich  ist  sie  verdickt  und  an  der  Innenfläche  stark  vascularisirt. 
Nach  oben  und  unten  von  dieser  Stelle  ist  die  Dura  ziemlich  normal,  nur  überall 
stark  weiss  und  trübe.  —  Im  Sack  der  Dura  findet  sich  eine  röthliche  ,  etwas  trübe 
Flüssigkeit,  keine  Verwachsungen.  Die  Innenseite  der  Dura  zeigt  von  der  afficirten 
Stelle  bis  zur  Cauda  equina  starke  Vascularisation.  Die  Pia  zeigt  vorn  wie  hinten 
starke  Trübung,  an  der  hintern  Fläche  von  der  afficirten  Stelle  an  bis  zum  Beginn 
des  Lendentheils  starke  Trübung  und  Verdickung,  vorn  dagegen  nur  schwache  Trü- 
bung. Die  Verdickungen  am  hintern  Theile  der  Pia  bilden  zum  Theil  kleine  Stränge, 
welche  aus  einem  stark  ödematösen  Gewebe  bestehen  und  auf  dem  Schnitt  eine  sehr 
trübe  Flüssigkeit  entleeren.  —  Das  Rückenmark  selbst  hat  im  Ganzen  ziemlich  gute 
Consistcnz,  bis  auf  die  afficirte  Stelle.  Im  obern  Theil  vom  1.  Brustwirbel  ab  quillt 
auf  der  Schnittfläche  überall  eine  Partie  der  Hinterstränge  sehr  stark  hervor  als  eine 
graurötliliche  brüchige  Masse.  Weiter  unten  nähert  sich  die  so  veränderte  Partie  mehr 
der  Commissur,  wird  oben  zugleich  schmäler,  behält  jedoch  die  weiche  Beschaifenheit 
und  die  stark  röthliche  Farbe.  Am  breitesten  ist  der  so  veränderte  Strang  in  der 
Höbe  des  2.  Lendenwirbels,  hier  hat  er  einen  Dickendurchmesser  von  ^/\g  Zoll;  da- 
neben scheint  die  Veränderung  die  peripherischen  Theile  zu  erreichen;  die  Hinter- 
stränge haben  eine  ausserordentlich  weiche  Beschaffenheit. 

Endlich  ist  das  Rückenmark  entsprechend  der  Wirbelaffection  stark  abgeplattet, 
die  Substanz,  besonders  die  Hinterstränge  sind  in  die  beschriebene  braunrothe  Masse 
umgewandelt.  Der  untere  Bnist-  und  Lendentheil  besitzt  noch  eine  relativ  grosse  Con- 
sistenz,  nur  die  hinteren  Partieen  sind  etwas  weicher  und  vascularisirt,  die  Seiten- 
und  Hinterstränge  haben  durchscheinende  Beschaffenheit  und  leicht  graue  Farbe.  Der 
Vorderstrang  dagegen  zeigt  ein  ziemlich  normales  Verhalten.  Weiterhin  sieht  man  an 
jenen  Stellen  zwischen  dem  Ursprung  der  hintern  Wurzeln  kleine  weisse  Knötchen 
von  stark  brüchiger  Beschaffenheit  liegen.  Die  Nerven  der  Cauda  sind  zum  Theil 
sehr  dünn  und  stärker  durchscheinend  als  normal.  —  Im  Gehirn,  Medulla  oblongata, 
Pons  nichts  fesonderes. 

Ausserordentlich  starke  Abmagerung,  sehr  blasse,  etwas  graue  Hautfarbe.  Bauch- 
decken stark  eingezogen.  —  Lungen  durch  zahlreiche  Adhäsionen  befestigt.  Links  an 
der  Oberfläche  des  Zwerchfells  und  dem  untern  Theil  hämorrhagisch  und  mit  jungem 
faserstoffigen  Exsudat  besetzt.  —  Herz  ziemlich  gi-oss,  Klappen  normal,  Herzfleisch 
graubraun. 
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Im  Magcu  erdschwarze  Flüssigkeit.  Schleimhaut  grau.  Nieren  gross,  das  Becken 
erweitert,  die  Schleimhaut  desselben  hämorrhagisch  geröthet,  Ureteren  weit.  —  In  der 
Leber  ein  fast  runder  Krebsknoten,  '/2  Zoll  im  Durchmesser.  Im  Darmkana!  nichts 
Besonderes.  Aorta  und  Oesophagus  sind  in  der  Höhe  des  10.  Wirbels  leicht  mit  der 
Wirbelsäule  adhärent,  die  Wirbel  zugleich  etwas  aufgetrieben.  Beiderseits  entsprechen 
der  8.  und  9.  Rippe  starke  Vorsprünge,  aber  noch  von  ziemlich  intacter,  stark  ge- 
röthoter  Pleura  bedeckt.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigt  sich  der  letzte  Theil  der  Rippe 
von  grossen  Krebsknoten  durchsetzt,  die  Rippenenden  wohl  erhalten.  Der  10.  Wirbel 
ist  verkürzt  und  aufgegangen  in  eine  brüchige  Masse  von  grauröthlicher  Farbe  und 
nur  geringen  Mengen  von  Knochensubstanz.  Der  obere  Theil  des  Oesophagus  ist  un- 
verändert, der  untere  bis  zur  Cardia  verengert,  so  dass  sich  nur  der  Zeigefinger  mit 
Mühe  durchführen  lässt.  Diese  verengerte  Stelle  von  ca.  2V2  Zoll  Länge  zeigt  sehr 
unebene  Beschaffenheit,  zahlreiche  kleine  Gruben  mit  etwas  schiefrigem  Grunde  inner- 
halb einer  intensiv  weisslichen  Masse,  welche  auf  der  Schnittfläche  weisse  Pfropfen  aus- 
drücken lässt,  namentlich  ist  dies  der  Fall  an  einzelnen  Stellen  der  Cardia,  die  sich 
neben  der  Subsumcosa  fortschieben.  Der  Grund  hat  an  manchen  Stellen,  besonders 
an  der  Cardia,  eine  stark  narbige  Beschaffenheit,  nach  oben  schliesst  die  Ulceration  mit 
schmalen  Rändern  ab,  die  Strictur  umfasst  die  ganze  Circumferenz  des  Oesophagus. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  erwies,  dass  die  Krebsknoten  überall 
der  Form  des  Cancroids  angehörten.  Die  erweichte  braunrothe  Masse  des  Rücken- 
marks enthält:  a)  viele  Blutkörperchen,  b)  zahlreiche  grosse  Fettkörnchenconglomerate, 
in  denen  zum  Theil  Kerne  zu  erkennen  waren,  sie  waren  theilweise  mit  grossen  Fett- 
tropfen erfüllt,  hatten  eine  längliche  oder  ovale  Form,  c)  feine  Fetttröpfchen  und  fettiger 
Detritus,  d)  Trümmer  von  Nervensubstanz  und  zwar  1)  Nervenfasern,  welche  in  der 
verschiedensten  Breite  erscheinen,  einzelne  sehr  breit  und  alsdann  im  Centrum  von 
feinpunktirter  Beschaifenheit,  andere  schmal  und  dünn,  2)  Achsency linder  oder  Aus- 
läufer von  Ganglienzellen,  diese  haben  zum  Theil  eine  sehr  beträchtliche  über  die  Norm 
gehende  Breite,  wohl  3-  bis  4 mal  so  breit  als  normal  die  breitesten  Ausläufer  sind, 
sie  sind  ausserdem  äusserst  brüchig,  von  blasser,  (gequollener)  Substanz  und  dicht 
mit  feinen  Körnchen  (Fett?)  besetzt,  so  dass  sie  stark  punktirt  erscheinen.  3)  stark 
pigmentirte  und  granulirte  Ganglienzellen,  von  denen  einzelne  abnorm  gross,  gequollen 
erscheinen,  die  meisten  aber  von  der  Norm  nicht  wesentlich  abweichen.  Die  beschrie- 
benen Elemente  lassen  sich  in  der  braunrothen  Masse  überall  erkennen.  Die  Erhär- 
tung dieser  weichen  Masse  in  Alcohol  und  Chromsäure  gelingt  nur  schwer,  doch  lassen 
sich  auch  hier  die  stark  verbreiterten,  gequollenen  Nervenelemente  nachweisen,  und 
zwar  überzeugt  man  sich,  dass  sie  zum  grossen  Theil  mitten  in  der  Substanz  der 
Hinterstränge  liegen,  also  aus  Nervenfasern  hervorgegangen  sein  müssen.  Sie  zeigen 
aber  wenig  oder  gar  keine  myelinhaltige  Markscheide,  keinen  Gegensatz  von  centraler 
und  umhüllender  Substanz,  nur  eine  stark  punktirte  Beschaffenheit,  sie  färben  sich 
mit  Carmin  lebhaft  roth,  so  dass  sie  also  im  Wesentlichen  als  der  Masse  des  Achsen- 
cylinders  entsprechend  angesehen  werden  müssen.  — 

Epikrise.  Der  Verlauf  des  vorstehenden  Falles  ist  so  anzusehen,  dass  die  Bil- 
dung des  Cancroids  von  dem  Oesophagus  ausging,  hier  die  Erscheinungen  der  Strictur 
machte  und  dann  secundär  auf  die  Wirbel  übergriff,  während  der  Process  an  der  pri- 
mären Stelle  fast  still  stand  und  die  entsprechenden  Beschwerden  sich  verminderten. 
Für  die  klinische  Beobachtung  treten  alle  andern  Symptome  zurück  gegen  die  heftigen 
neuralgischen  Schmerzen,  sie  quälten  den  Kranken  Monate  lang,  ehe  die  ersten  Sym- 
ptome von  Parese  auftraten,  welche  eine  Betheiligung  des  Rückenmarks  direct  andeu- 
teten. Erst  spät  trat  die  Paraplegie  auf,  und  zwar  plötzlich,  in  wenig  Stunden  voll- 
kommen, während  der  sie  bedingende  Erweichungsprocess  offenbar  allmälig  eingeleitet 
und  vorgeschritten  war.  Bemerkenswerth  sind  noch  die  Schmerzen  im  Kreuze  längs 
der  Wirbelsäule  und  im  linken  Arm,  über  welche  der  Kranke  in  den  letzten  Tagen 
klagte,  und  welche  im  Fortschreiten  der  Erweichung  in  den  hintern  Strängen  bis  zur 
Cervicalpartie  entsprachen,  auch  das  ist  beachtenswerth,  dass  sich  die  Erweichung  nach 
oben  zu  nur  in  den  hintern  Rückenmarkspartieen  fortgesetzt  hat.  — 

3.  E.  V.  Ludwig  er:  De  specimine  quodam  carcinomatis  columnae  vcrtehralis. 

Diss.  inaug.    Regimonti  1866. 

F.  M.,  Schuhmacher,  62  Jahre  alt,  von  gesunden  Eltern  abstammend,  hat  in  der 
Kindheit  die  Pocken  überstanden,  vor  ca.  40  Jahren  Intermittens  durchgemacht,  vor 
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10  Jahren  eine  Pneumonie.  Vor  18  Jahren  bemerkte  er  einmal  Blut  in  seinem  Sputum, 
was  sich  jedoch  nicht  wiederholt  hat.  Vor  ü  Jahren  bracli  er  sich  durch  Fall  von 
einer  Leiter  zwei  Rippen,  welche  Verletzung  ohne  Complicatiou  heilte.  —  Das  gegen- 
wärtige  üebel  datirt  er  vom  März  1865.  Aus  unbekannter  Ursaclie  traten  Schmerzen 
im  Rücken  auf,  welche  zwar  nach  Spirituosen  Einreibungen  nachliesseu,  aber  sehr  bald 
wiederkehrton.  Bald  verschwanden  die  Intermissionen  ganz  und  Patient  wurde  unauf- 
hörlich von  den  heftigsten  Schmerzen  gequält.  Gegen  Weilniachten  verbreiteten  sich 
die  Schmerzen  fast  im  ganzen  Körper,  so  dass  Patient  seiix  Gewerbe  nicht  weiter  fort- 
setzen konnte.  Vor  ca.  7  Wochen  bemerkte  Patient  eine  Schwäche  des  linken  Schen- 
kels, in  Folge  deren  er  öfters  fiel  und  nur  mit  Hülfe  eines  Stockes  gehen  konnte. 
Allmäli"'  nahm  die  Lähmiing  zu,  so  dass  der  Patient  das  Bett  hüten  musste  und  nur 
mit  gi-osser  Mühe  die  beiden  untern  Extremitäten  etwas  aufheben  konnte.  Häufig  hatte 
der  Patient  dabei  Schmerzen  in  den  Leistengegenden.  Das  Aufrichten  des  Oberkörpers 
und  das  Umdrehen  auf  die  Seite  geschieht  nur  mit  grosser  Mühe  und  Schmerzliaftigkeit. 
  Kein  Erbrechen.    Appetit  nicht  fehlend.    Obstipatio  alvi.    Urinentleerung  normal. 

Status  praesens  am  18.  Mai  1865.  Decrepider  Mann,  grosso  Abmagerung, 
schlaffe  Muskulatur.  Zahlreiche  alte  Pockennarben.  Gesichi  blass.  Patient  liegt  so, 
dass  der  Rücken  etwas  erhöht  ist  und  die  Beine  ausgestreckt.  Er  klagt  über  Schmerzen 
im  Hypogastrium,  über  Lähmung  der  Unterextremitäten  und  über  häufigen  Harndrang. 
 Thorax  gut  gebaut,  Percussion  normal.  Die  Auscultatiou  ergiebt  verbreitetes  katar- 
rhalisches Pfeifen  und  Rasseln;  häufiger  Husten,  wobei  Patient  sich  wegen  Schmerz- 
haftigkeit  den  Leib  hält,  Gang  normal.  Abdomen  aufgetrieben.  Die  obem  Extremi- 
täten sind  frei  beweglich  und  kräftig,  die  untern  können-  nur  mit  Anstrengung  ein 
wenig  angezogen  und  im  Knie  gekrümmt  werden,  das  rechte  ist  besser  als  das  linke. 
Die  Schmerzen  sind  im  linken  Bein  lebhafter.  Sensibilität  stark  beeinträchtigt.  Die 
Abnahme  der  Sensibilität  beginnt  von  der  Nabelgegend.  Die  Reüexerregbarkeit  der 
Unterextremitäten  ist  erhöht,  so  dass  schon  massige  Reizungen  der  Haut,  welche  der 
Patient  nicht  einmal  fühlt,  Muskelcontractionen  bewirken.  Sehr  erschwert  ist  das  Auf- 
richten des  Kranken  und  geschieht  unter  grossen  Schmerzen  und  lebhaftem  Stöhnen. 
Die  Untersuchung  der  Wirbelsäule  lässt  keine  Deformität  erkennen.  Bei  dem  Druck  auf 
einzelne  Wirbel  macht  Patient  verschiedene  unsichere  Angaben  über  Schmerzhaftigkeit. 

26.  Mai.  Patient  klagt  fortdauernd  über  Schmerzen,  welche  den  untern  Theil  des 
Thorax  umfassen  und  so  heftig  sind,  dass  sie  ihm  die  Nachtruhe  rauben.  —  Auf  dem 
Kreuzbein  beginnender  Decubitus.  —  Beim  Aufrichten  und  Umlegen  auf  die  linke  Seite 
äussert  Patient  lebhaften  Schmerz.  Eine  Deformität  der  Wirbel  oder  ein  auf  einen 
bestimmten  Wirbel  localisirter  Schmerz  ist  nicht  zu  constatiren.  —  Vollkommene  Para- 
plegie,  Patient  ist  nicht  einmal  im  Stande  die  Zehen  etwas  zu  bewegen.  Reflexer- 
regbarkeit noch  erhöht,  die  electromuskuläre  Contractilität  gut  erhalten.  Auch  die  Sen- 
sibilität der  untern  Extremitäten  ist  fast  erloschen,  erst  in  der  Nähe  der  Schenkel- 
bengen und  am  Abdomen  wird  sie  besser.  Die  Färbimg  der  untern  Extremitäten  ist 
die  normale.  —  Urin  übelriechend,  ammoniakalisch,  mit  reichlichem  eitrigem  Sedimente. 

22.  Juni.  Puls  110,  Respiration  22.  Deutlicher  Collapsus,  Gesicht  sehr  blass, 
Ausdruck  cyanotisch,  Sensorium  benommen,  Augen  halb  geschlossen.  Patient  klagt 
nicht  mehr,  wie  noch  in  den  letzten  Tagen,  über  Schmerzen.  Decubitus  sehr  ausge- 
breitet, Urin  von  fötidem  Geruch  mit  reichlichem  eitrigem  Sedimente.  Die  Paraplegie 
unverändert,  nur  ist  die  Reflexerregkeit  selbst  bis  auf  intensive  Nadelstiche  so  gut 
wie  erloschen.  — 

Obduction  am  16.  Juni  (Prof.  v.  Recklinghausen).  Li  der  Gegend  des  8. 
bis  12.  Brustwirbels  findet  sich  zwischen  den  Process.  spinos.  eine  röthliche,  weiche 
Masse,  welche  einen  dieser  Process.  spinos.  fast  ganz  umfasst,  ohne  in  seine  Substanz 
einzudringen.  Auch  die  benachbarten  Dornfortsätze  sind  von  dieser  mürben  Masse 
berührt.  Auch  weiter  von  der  Wirbelsäule  entfernt  sind  die  tiefen  Rückenmuskeln 
von  diesen  mürben,  medullären  Massen  durchsetzt,  so  dass  sie  keinen  sichtbaren 
hervorragenden  Tumor  bilden.  Diese  Masse  nun  schickt  einen  kleinen  Fortsatz  in  das 
9.  Spatium  intercostale.  Auch  in  den  Canalis  spinalis  setzt  sich  jener  Tumor  fort, 
nicht  aber  ist  an  der  Dura  Mater  irgend  eine  pathologische  Veränderung  wahrnehmbar, 
noch  ist  sie  mit  dem  Tumor  verwachsen.  Nach  Entfernung  des  Rückenmarks  aus  dem 
Wirbelcanale  ist  das  Ligam.  longit.  post.  intact,  linkerseits  aber  erscheint  die 
Masse  des  Tumors  in  der  Länge  von  V-i'S  ohne  jedoch  zu  prominiren.  Pia  sehr  blut- 
reich, sonst  unverändert.  —  Das  Rückenmark  selbst  ist  im  Ganzen  gut,  seine  Con- 
sistenz  etwas  weich.    Am  Orte  der  Gompression  ist  die  Substanz  etwas  fester,  die 
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weisse  Substanz  etwas  durchscheinend,  graulich.  Im  Lendcnlheil  ist  die  Substanz  des 
Rückenmarks  leicht  zerreisslich,  endlich  der  unterste  Theil  ist  stark  erweicht,  der 
Sack  der  Pia  mit  einer  Art  Detritus  augefüllt.  Der  Durchmesser  des  Rückenmarks 
au  der  comprimirteu  Stelle  iu  V4"  Höhe  beträgt  wenig  mehr  als  3'",  ober-  und  unter- 
halb =  41/2"'.  - 

An  der  linken  Seite  der  Wirbelsäule,  und  zwar  entsprechend  dem  1.  Lendenwirbel, 
findet  sich  eine  röthliche,  breiig- weiche  Geschwulst,  welche  sich  in  die  seitlichen  Partieen 
des  bezeichneten  Wirbelkörpers  einsenkt  und  diesen  Körper  bis  auf  die  Mittellinie  zer- 
stört hat.  Die  weiche  Masse,  welche  die  linke  Hälfte  dieses  Wirbelkörpers  erfüllt, 
wird  leicht  von  dem  Scalpell  bis  auf^  den  Spinalcanal  durchstochen.  An  der  hintern 
Oberfläche  des  1.  Lendenwirbels  ist  'das  Ligam.  longitud.  post.  über  dem  Tumor  so 
ausgespannt,  dass  es  ein  wenig  hervorspringt.  —  Die  übrigen  Wirbel  sind  intact,  auch 
der  12.  Brustwirbel,  neben  welchem  der  genannte  seitliche  Tumor  emporragt.  —  Die 
Nieren  sind  mit  kleinen  Eiterheerden  durchsetzt,  das  Nierenbecken  ausgedehnt,  .'eine 
Schleimhaut  stark  geröthet,  hämorrhagisch,  mit  zerstreuten  diphtheritischen  Einlage- 
rungen bekleidet.  Blase  kugelförmig,  faustgross,  Wandung  verdickt,  enthält  eine 
schmutzige,  trübe,  röthliche  Flüssigkeit.  Die  Schleimhaut  geröthet  und  stellenweise 
mit  diphtheritischen  Massen  besetzt.  — 


VII. 

Die  Luxationen  der  Wirbel. 

Die  Luxationen  der  Wirbel  untereinander  kommen  entweder 
plötzlich  durch  Einwirkung  einer  grossen  Gewalt  zu  Stande  (trau- 
matische, plötzliche  Luxation),  oder  sie  geschehen  aus  inneren  Ur- 
sachen in  Folge  von  bereits  bestehenden  Krankheitsprocesseu  der 
Wirbel  resp.  ihrer  Gelenkflächen.  Diese  sogenannten  spontanen 
Luxationen  erfolgen  in  der  Regel  laugsam,  obwohl  sie  zuweilen 
auch  ziemlich  plötzlich  eintreten  oder  wenigstens  plötzlichen  Eifect 
äussern  können.  Die  Unterscheidung  dieser  plötzlichen  und  der 
langsameren  Luxationen  der  Wirbel  ist  von  Wichtigkeit,  nicht 
allein  weil  die  Ursache  eine  ganz  verschiedene  ist,  sondern  auch 
weil  die  Prognose  und  namentlich  die  Behandlung  wesentlich  da- 
von abhängt.  Man  ist  im  Allgemeinen  der  Ansicht,  dass  das 
Rückenmark  duldsamer  ist  gegen  eine  langsame  Verrenkung  als 
gegen  eine  plötzliche.  Das  ist  aber  nur  im  beschränkten  Maasse 
richtig.  Allerdings  wird  bei  einer  Compression  durch  langsame 
Verschiebung  der  Druck  sich  eher  auf  den  ganzen  Querschnitt  des 
Rückenmarkes  vertheilen,  so  dass  die  einzelnen  Partieen  weniger 
in  ihrer  Function  gestört  werden,  auch  wird  ein  langsam  sich  ent- 
wickelnder Druck  im  Allgemeinen  leichter  ohne  entzündliche  Re- 
action  ertragen.  Allein  wir  beobachten  doch  nicht  selten  auch  bei 
dieser  langsamen  Compression  des  Rückenmarkes,  dass  die  gedrückte 
Stelle  Zeichen  reactiver  Entzündung  darbietet  und  sogar  geschwollen 
ist.  Leichter  und  regelmässiger  bewirkt  eine  plötzliche  Verschiebung 
der  Wirbel  Quetschung  des  Rückenmarkes  und  eine  heftige  Entzün- 
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duno-,  welche  zu  Eiterung-  und  Abscessbilduiig  füliren  kann.  Der 
hauptsäclüichste  Grund  aber,  weshalb  die  traumatischen  Luxationen 
schlechter  ertragen  werden,  ist  der,  dass  sie  in  der  Eegel  mit  star- 
ker Dislocatiün  einhergehen.  Denn  da  die  Kraft,  welche  die  Ver- 
binduno-en  zweier  Wirbel  löst,  immer  eine  sehr  beträchtliche  sein 
rauss,  so  wird  nach  Ueberwindung  des  Hindernisses  die  Dislocation 
sehr  bedeutend,  die  Luxation  vollkommen  (Luxatio  completa).  Bei 
den  spontanen,  langsam  erfolgenden  Luxationen  dagegen  wird  die 
Dislocation  durch  die  im  Gefolge  des  ursprünglichen  Krankheits- 
processes  auftretenden  Veränderungen  oder  durch  die  Therapie  auf- 
o-ehalten,  sie  bleiben  daher  unvollkommen  (L.  incompleta.  Sub- 
fuxatio). '  Hier  wie  dort  gilt  die  Erfahrung,  dass  die  scharf  in  den 
Wirbelcanal  vorspringenden  Prominenzen  das  Mark  quetschen  und 
lähmen,  während  sanfte,  stumpfwinkliege  Biegungen  vom  Eücken- 
mark  ohne  erhebliche  Störung  seiner  Functionen  mitgemacht  wer- 
den können.*) 

1.  Die  plötzliche  Verrenkung  der  Wirbelbeme  durch 
äussere  Gewalt.  Die  Frage,  ob  eine  reine  Luxation  der  Wirb  el- 
beine vorkommen  könne,  d.  h.  nur  eine  Dislocation  der  Gelenkflächen 
ohne  gleichzeitige  Fractur  einzelner  Partieen  der  Wirbelknochen, 
ist  vielfach  discutirt,  und  ist  auch  heute  noch  nicht  in  allen  ihren 
Theilen  gleichmässig  beantwortet  worden.  Hippocrates  erklärte 
a  priori  eine  reine  Luxation  der  Wirbel  wegen  der  Art  ihrer  ana- 
tomischen Zusammenfügung  für  unmöglich,  und  ihm  sind  viele  selbst 
neuere  Schriftsteller  gefolgt.  Andere  Autoren  halten  eine  reine 
Luxation  zwar  für  möglich,  aber  nur  an  den  Halswirbeln,  andere 
endlich  glauben,  dass  in  seltenen  Fällen  auch  in  der  Brust-  und 
Lendengegend  Luxationen  der  Wirbel  ohne  jede  gleichzeitige  Fractur 
vorkommen  können.  Fälle  der  Art  sind  in  der  That  mitgetheilt. 
Allein  die  Gegner  dieser  Ansicht,  so  z.  B.  Wenzel,  erheben  Be- 
denken gegen  die  vollkommene  Richtigkeit  der  mitgetheilten  Fälle 
und  glauben,  dass  sie  mit  Brüchen  verbunden  waren.  Nach  dem 
Bau  der  Wirbelsäule  und  der  festen  Art,  wie  die  einzelnen  Wirbel, 
besonders  des  Brust-  und  Lendentheils  zusammen  gefügt  sind,  sollte 
man  allerdings  glauben,  dass  Fracturen  viel  leichter  erfolgen  können 
als  Luxationen.  Nur  für  die  Halswirbel  dürften  keine  begründeten 
Zweifel  gegen  die  Möglichkeit  reiner  lAixationen  erhoben  werden 
können.  Die  häufigsten  Fälle  betrelFen  die  beiden  oberen  Halswirbel, 
Atlas  und  Epistropheus,  selten  sind  die  Luxationen  der  untersten 
Halswirbel,  doch  existiren  mehrere  Beispiele  der  Art  (m  der  Selectis 
medicorum  Francofurtiensium  ein  Fall,  wo  der  5.  und  6,  Halswirbel 
luxirt  waren,  bei  Home  und  Ollivier  ein  Fall  wo  der  6.  und  7. 
verrenkt  waren.) 

Nach  Malgaigne  ist  die  Häufigkeit  der  Luxation  der  sechs 
unteren  Halswirbel  proportional  ihrer  natürlichen  Flectirbarkeit. 
E.  Blasius  (die  traumatischen  Wirbelverrenkungen,  Prag.  Viertel- 
jahrsschr.  1869.  Bd.  103  und  104)  hat  81  sichere  Fälle  zusammen- 


*)  Hueter:  Zur  Lehre  von  den  Luxationen.  Langenbeclf's  Arch.  IX.  1868.  p.S33. 
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g-estellt;  8  betrafen  den  2.,  13  den  3  .  12  den  4..  21  den  5  20  den 
6.  und  7  den_7.  Halswirbel.  Dies  Verliältniss  stimmt  nicht  ganz 
mit  der  relativen  Beweglichkeit  überein.  Auch  die  Fracturen  fand 
Blasius  am  5.  und  6,  nächstdem  am  7.  HalsAvirbel  am  häufigsten 
es  scheint  also,  dass  dieser  den  meisten  äusseren  Insulten  ausge- 
setzt ist.  ^ 

Was  die  Form  der  Luxationen  betrifft,  so  unterscheidet  man 
die  einseitige  und  die  doppelseitige,  dazu  kommt  die  Diastase  der 
AVirbel.  Die  einseitige  Luxation  findet  in  der  Regel  nach  vorn 
statt,  häufiger  nach  links  als  nach  rechts.  Uebrigens  hat  der  An- 
siclit,  dass  einseitige  Luxationen  häufiger  sind,  als  die  doppel- 
seitigen schon  Malgaigne  widersprochen;  derselbe  stellte  54 
bilaterale  und  27  unilaterale  zusammen.  Auch  die  bilateralen  er- 
folgen meist  nach  vorn. 

En  st  behauptet  nun  zwar,  dass  auch  an  anderen  Stellen  der 
Wirbelsaule,  ausser  der  Halspartie  wirkliche  Luxationen  stattfinden 
können  und  stützt  sich  dabei  auf  Beobachtungen  von  Bell  He- 
wison,  Rüdinger  u.  A.  Lidessen  habe  ich  unzweifelhafte' Fälle 
m  der  Literatur  nicht  auffinden  können. 

a)  Die  Luxation  der  untern  6  Halswirbel.  Die  Symptome 
bestehen  in  abnormer  Stellung  des  Kopfes  nach  der  luxirten  oder 
der  entgegengesetzten  Seite;  die  normale  Achse  des  Halses  ist  in  ihrer 
Form  und  Stellung  verschoben,  und  zwar  meistentheils  nach  vorn  ge- 
krümmt, so  dass  das  Kinn  der  Brust  oder  Schulter  genähert  ist 
selten  umgekehrt  so.  dass  das  Hinterhaupt  dem  Nacken  sich  nähert' 
Ziemlicli  constant  ist  die  Drehung  des  Gesichtes  nach  der  der 
Luxation  entgegengesetzten  Seite.  Die  Beweglichkeit  des  Kopfes 
für  active,  wie  für  passive  Bewegung  ist  im  Ganzen  beschränkt 
mid  entsprechend  den  luxirten  Wirbeln  aufgehoben.  Hinten  am 
Halse  findet  man  den  Dornfortsatz  nach  der  Seite  hin  abgewichen 
und  an  seiner  ursprünglichen  Stelle  eine  Vertiefung.  Zuweilen  lässt 
sich  auch  noch  eine  abnorme  Stellung  der  Querfortsätze  constatiren. 
Oder  es  springt  beiderseits  gleichmässig  der  Wirbelbogen  mit  dem 
Process.  spinos.  vor,  in  der  Regel  jedoch  mit  Drehung  nach  einer 
Seite. 

Was  die  Betheiligung  des  Rückenmarkes  betrilft,  so  kann 
dieselbe  unmittelbare  Folge  der  Verschiebung  sein.  Avodurch  der 
Wirbelcanal  verengt  und  das  Rückenmark  gedrückt  oder  gequetscht 
wird.  Auf  diese  Weise  entstehen  Lähmungserscheinungen,  welche 
alle  Eigenschaften  der  Compressionslähmung  haben.  Dass  diese 
Compression  in  einer  Reihe  von  Fällen,  die  alleinige  Ursache  der 
Lähmungen  ist,  beweisen  solche  Beobachtungen,  bei  welchen  mit 
der  Reposition  der  luxirten  Wirbel  die  Lähmungserscheinungen 
sofort  verschwanden.  Aber  in  andern  Fällen  kommen  noch  andere 
Momente  hinzu,  welche  das  Rückenmark  in  Mitleidenschaft  ziehen. 
Besonders  leicht  erleidet  das  Rückenmark  an  der  durch  den  vor- 
springenden Wirbeltheil  plötzlich  comprimirten  Stelle  eine  Quet- 
schung mit  Blutaustritt,  in  deren  Folge  sich  eine  mehr  oder  minder 
intensive  Myelitis  entwickelt.  Oder  direct  in  Folge  der  begleitenden 
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Erschütterung  erfolgt  Bluterguss  in  die  Eückenmarksubstanz  oder 
den  Sack  der  Arachnoidea.  Bei  besonders  starker  Yerschiebung 
kann  die  Verengerung  des  Wirbelcanales  bis  zum  völligen  oder  fast 
völligen  Verscliluss  desselben  geben,  womit  dann  eine  gänzliche 
oder  fast  gänzliche  Trennung  des  Rückenmarks  verbunden  ist. 

Dies  ist  jedoch  keineswegs  die  beständige  Folge  einer  Wirbel- 
luxation,  sondern  gerade  so,  wie  bei  anderen  Ursachen,  die  den 
Wirbelcanal  verengen,  bleiben  auch  hier  nicht  gar  selten  alle 
Lähmungserscheinuugen  aus:  selbst  bilaterale  Luxationen  können 
ohne  dieselben  bestehen,  und  der  Grad  der  Deformität  ist  keines- 
wegs immer  im  geraden  Yerhältniss  zu  der  Intensität  derselben. 

Ein  erwähnenswerthes  Symptom  beobachtete  P.  Dance,  nämlich  beiderseitige 
Mydriasis  (Luxation  incomplete  de  la  sixieme  vertebre  cervicale  sur  la  septieme.  My- 
driasis binocuiaire  se  declarant  au  moment  de  l'accident  et  cessant  trois  jours 
apres.  (Gaz.  des  hopit.  1867.  91).  Interessant  ist  auch  eine  Beobachtung  von  Le 
Roy  (Gaz.  des  höpit.  1866.  103),  sie  betrifft  eine  beiderseitige  vollkommene  Luxation 
des  G.  Halswirbels  vor  den  7.;  Patient  kam  erst  am  18.  Tage  in  das  Hospital.  Man 
machte  vergebliche  Reductionsversnche.  Vollkommene  Lähmung  der  unteren,  irnvoll- 
kommene  der  oberen  Extremitäten.  Heftige  Schmerzen  im  Nacken.  Der  Kopf  zeigt 
geringe  Verschiebung  nach  hinten.  Der  7.  Halswirbel  prominirt  stark.  Tod  am  70.  Tage. 
Man  fand  Luxation  des  6-  Halswirbels  vor  den  7.  mit  Fractur  des  Process.  lateralis 
des  7.  — 

Interessante  Beispiele  der  Luxation  tieferer  Halswirbel  geben 
die  Fälle  von  Riebet  (Deux  observations  de  luxation  de  la  portion 
cervicale  du  rachis,  suivies  de  reflexions  pour  servir  ä  Thistoire  de 
cette  affection.  Gez.  d.  hopit.  1863  No.  144.)  Ein  22jähriger  Mann 
war  mit  dem  Kopf  voran  von  einem  Kohlenwagen  gefallen  nnd 
hatte  eine  complete  Lähmung  der  Sensibilität  und  Motilität  nnter- 
halb  der  Brustwarze  davon  getragen,  die  Brustmuskeln  waren  ge- 
lähmt, und  die  Respiration  geschah  nur  durch  das  Zwerchfell.  Man 
constatirte  eine  Verschiebung  des  5.  Halswirbels.  Die  Untersuchung 
vom  Pharynx  aus  durch  Palpation  ergab  kein  Resultat.  Die  ver- 
suchte Reposition  gelang  nicht.  Der  Kranke  starb  nach  7  Tagen. 
Die  Obduction  ergab  eine  Luxation  zwischen  5.aiud  6.  Halswirbel, 
das  Ligam.  intervertebrale  war  zerrissen,  ebenso  das  Ligam.  longit. 
post.  und  ein  Theil  des  anticum.  Nirgends  aber  fand  sich  an  den 
knöchernen.  Theilen  eine  Fractur.  Der  linke  untere  Process.  obliq. 
des  5.  Halswirbels  stand  0,5  ctm.  von  dem  entsprechenden  Process. 
obliq.  super,  des  G.  Halswirbels  entfernt,  der  rechte  Process.  obliq. 
infer.  des  5.  war  nach  hinten  dislocirt,  so  dass  die  Gelenkflächen 
beider  schiefen  Fortsätze  ebenfalls  0,5  ctm.  von  einander  entfernt 
waren.  Es  lag  also  eine  laterale  Luxation  vor,  durch  Rotation  des 
oberen  Wirbels  von  links  nach  rechts  entstanden.  Das  Repositions- 
hinderniss  lag  darin,  dass  der  linke  Process.  obliq.  V  gleichsam 
mit  seinem  unteren  Rande  angehackt  war.  Das  linke  Formen  in- 
tervertebr.  war  durch  die  Luxation  verengt,  die  austretenden  Nerven 
comprimirt,  das  Rückenmark  zeigte  entsprechend  der  Stelle  der 
Luxation  Erweichung. 
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Ein  zweiter  von  Ricliet  mitgetlieilter  Fall  betraf  einen  12jäli- 
rigen  Knaben,  welcher  erst  zwei  Monate  nacli  der  Verletzung  in 
das  Hospital  aufgenommen  wurde.  Die  Verletzung  war  durch  Auf- 
fallen eines  Wagens  auf  die  hintere  Fläche  des  Halses-  geschehen. 
Man  constatirte  eine  totale  Paralyse  der  Motilität  und  partielle  der 
Sensibilität  am  rechten  Arm,  geringe  Lähmung  des  linken  Armes. 
Die  übrigen  Functionen  nicht  gestört.  Das  Gesicht  war  stark  nach 
rechts  gedreht,  das  Kinn  anf  die  rechte  Clavicula  geneigt,  und  vom 
6.  Halswirbel  nach  oben  zeigten  die  Process.  spinos.  eine  nach 
hinten  convexe  Biegung,  die  Querfortsätze  der  linken  Seite  einen 
mit  der  Convexität  nach  hinten,  die  Querfortsätze  der  linken  Seite 
einen  mit  der  Concavität  nach  rechts  gerichteten  Bogen.  Diagnose: 
Luxation  zwischen  3.  und  4.  oder  4.  und  5.  Halswirbel.  Die  llepo- 
sition  gelang  in  der  Chloroform-Narcose,  Die  Bewegungsfähigkeit 
in  den  Armen  besserte  sich  sofort,  nach  einiger  Zeit  war  jede  Spur 
der  Lähmung  verschwunden.  Die  hier  vorhandenen  partiellen  Läh- 
mungen der  Arme  deutet  Riebet  wohl  mit  Recht  als  eine  Folge 
der  Compression  der  Nervenstämme  an  ihren  Austrittstellen  in  dem 
Foramen  intervertebrale. 

Relativ  häufig  sind  an  den  tieferen  Halswirbeln  die  unvollstän- 
digen Verrenkungen,  die  Subluxationen.  Besonders  die  schiefen 
Fortsätze  bieten  Gelegenheit  zu  diesem  Zufall.  Als  diagnostisches 
Zeichen  der  einseitigen  Verschiebung  der  unteren  schiefen  Fort- 
sätze giebt  Boyer  die  unmittelbar  nach  einer  äusseren  Gewalt 
plötzlich  eintretende  und  bleibende  Drehung  des  Kopfes  und  Ge- 
sichtes nach  der  entgegengesetzten  Seite  an.  Li  einem  Falle,  den 
Ph.  V.  Walther  bei  einem  3^jährigen  Knaben  beobachtete,  stand 
der  Kopf  nach  hinten,  so  dass  das  Hinterhaupt  die  Gegend  zwischen 
den  Schultern  fast  berührte,  der  Hals  bildete  eine  krumme  Linie, 
deren  Convexität  nach  vorn  sah.  In  einem  zweiten  Fall,  den  Ph. 
V.  Walther  sah,  war  einem  21jährigen  Manne  ein  Wagenrad  über 
den  Hals  gegangen,  der  5.  und  6,  Halswirbel  waren  unvollkommen 
luxirt,  es  folgte  Lähmung  aller  vier  Extremitäten,  Dyspnöe  und 
schneller  Tod. 

Martini*)  entwickelt  die  Symptome  der  unvollkommenen  Seiten- 
verrenkung der  Halswirbel.  Der  Kopf  nimmt  eine  schiefe  Stellung 
ein,  die  der  Kranke  mit  einiger  Anstrengung,  jedoch  unter  heftigen 
Schmerzen  verändern  kann,  aber  der  Schmerzhaftigkeit  wegen 
dauernd  beibehält.  Auf  der  einen  Seite  bemerkt  man  eine  Her- 
vorragung der  Nackenmuskeln  vom  Hinterhaupt  zum  Rücken,  am 
stärksten  um  die  Mitte  des  Halses;  die  prominirenden  Muskeln 
sind  krampfhaft  gespannt.  Auf  der  anderen  Seite  des  Nackens 
zeigen  die  Nackenmuskeln  eine  Vertiefung,  eine  Grube,  oben  von 
der  Grösse  eines  Esslöffels.  Die  Doi'ufortsätze  sind  nicht  durchzu- 
fühlen, doch  erscheint  die  Mittellinie  des  Halses  seitlich  verkrümmt, 
mit  der  Convexität  nach  den  Seiten,  wo  die  Nackenmuskeln  ge- 
spannt sind.    Auf  derselben  Seite  ist  der  Stern. -cleido-mastoid. 


*)  Wochenbl.  d.  Zeitschr.  d.  Gesellschaft  d.  Aeizte  zu  Wien.  1864.  No.  18—23. 
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krampfhaft  gespannt,  der  Kehlkopf  nach  dieser  Seite  verschoben. 
Zuweilen  sieht  man  Sugillationen  unter  der  Haut  des  Nackens, 
entsprechend  den  vertieften  Gruben.  Die  subjectiven  Symptome 
sind:  Schmerz  im  Nacken,  Schmerzhaftigkeit  bei  den  Drehungen 
und  Neigungen  des  Kopfes,  zuweilen  sind  diese  Bewegungen  sehr 
wenig  besckränkt,  ferner  Schmerzen  in  der  Schulter,  Schwindel, 
und  in  Folge  der  Compression  des  Eückenmarks  Formjcationen  in 
den  Extremitäten.    Lähmungen  und  Zuckungen  der  Glieder. 

Ich  lasse  hier  noch  ein  Beispiel  von  Luxation  des  6.  Halswirbels 
folgen,  welches  ich  selbst  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Luxation  des  6.  Halswirbels.   Gomatio  med.  spinaUs.   Paralysis  totalis.  Hyper- 
aesthesia  cruciata.   Fractura  scapulae  duplex. 

F.  L.,  Handarbeiterin,  17  Jahre  alt,  recipirt  am  12.  Januar  1865.  Patientin  giebt 
an,  dass  sie  gestern  um  7  '/a  Uhr  Abends  aus  Furcht  vor  Misshandlungeu  ihres  Vaters 
aus  einem  im  zweiten  Stockwerk  liegenden  Fenster  herausgesprungen  sei.  Wie  sie 
zu  Boden  gefallen  sei,  weiss  sie  nicht  mehr,  sie  ist  angeblich  bis  zur  Einbringung  in 
die  Anstalt  bewusstlos  gewesen,  Erbrechen  ist  nicht  erfolgt.  Patientin  klagt  über 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  Schulterblätter,  in  den  Armen,  sowie  über  Frost  und  Hitze. 

Nach  den  Aiissagen  der  Angehörigen  ist  sie  wahrscheinlich  mit  den  Schultern 
auf  das  Querbrett  des  Fensters  aufgeschlagen  und  mit  dem  Rücken  auf  eine  gefrorene 
ungepflasterte  Partie  des  Bodens  gefallen. 

"Die  Untersuchung  ergab  anfangs  eine  totale  Lähmung  beider  Beine,  der  rechte 
Arm  war  ganz  unbeweglich,  der  linke  wenig  bevyeglich.  Im  Verlaufe  der  Scapulae 
lebhafte  Schmerzen  und  verbreitete  Crepitation.  —  Am  nächsten  Morgen  waren  beide 
Unterextremitäten  noch  unbeweglich,  doch  war  die  Empfindung  vorhanden  bis  zu  den 
Füssen  hinab.  Der  linke  Arm  war  bereits  frei  beweglich,  der  rechte  unbeweglich,  in 
Flexionsstelhmg.  Urin  und  Stuhlgang  erfolgte  unwillkürlich.  Pupillen  beiderseits  gleich. 
Sensorium  vollkommen  frei.  Die  Untersuchung  der  Wirbelsäule  liess  keine  Fractur 
erkennen,  dagegen  sehr  grosse  Schmerzhaftigkeit  im  ganzen  Halstheile,  vom  7.  Hals- 
wirbel abwärts  keine  Empfindlichkeit  mehr. 

Ord.    Blutegel.  Eisblase. 

14|1.  Temp.  Morgens  38,0. 

Abends  40,0. 

15.  |1.  Morgens  38,4. 

Abends  39,2. 

19. [1.  Morgens  39,7. 

Abends  39,5. 

20.il.  Morgens  39,6. 

Abends  39,7. 

Patientin  fängt  an,  den  rechten  Vorderarm  etwas  zu  bewegen,  obwohl  er  immer 
noch  in  starker  Flexion  liegt.  Finger  unbeweglich.  Auch  im  rechten  Fusse  beginnt 
eine  Spur  von  Beweglichkeit  sich  herzustellen.  Sensibilität  fast  intact.  Secessus  in- 
voluntarii.    Sensorium  frei. 

Beginnender  Decubitus. 

23.  |1.  Temp,  Morgens  39,5. 

Abends  40,0. 

24.  |1.  Morgens  38,8. 

Abends  39,2. 

Patientin  hat  in  den  letzten  Tagen  nur  wenig  Fortsclu-itte  gemacht,  kann  mit  dem 
linken  Beine  nur  geringe  Bewegungen  der  Zehen  und  des  Fussgelenkes  ausführen, 
nicht  aber  dasselbe  erheben.  Mit  dem  rechten  Beine,  welches  leicht  im  Kniegelenk 
flectirt  und  etwas  nach  aussen  rotirt  gehalten  wird,  vermag  Patientin  absolut  keine 
Bewegung  ausführen.    Im  Kniegelenke  klagt  Patientin  über  Schmerzen,  obgleich  ob' 
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jectiv  nichts  Abnormes  ;in  ihm  zu  constatiren. ist.  Die  Sensibilität  ist  gut  erhalten,  es 
besteht  aber  eine  eufschiedene  Hyperästhesie  gegen  schmerzhafte  Gefühlseindrücke  und 
erhöhte  R  o  t'i  ex e  r r cgb ar k e it  beiderseits,  rechts  aber  lebhafter.  —  Beide  Oberex- 
trciiiitäten  liegen  im  Kllbogen  tlcctirt,  die  Finger  eingeschlagen  gehalten  Die  rechte  Ex- 
tremität ist  vollkommen  gelähmt,  die  Ifand  ödcmatös  geschwollen,  keine  Jluskelcontractur. 
Kechls  kann  Patientin  mit  dem  Vorderarm  Pro-  und  Supination,  sonst  aber  keine  weiteren 
Bewegungen  mit  den  Finger-,  noch  anderen  Gelenken  ausführen,  leichte  Contractur  im 
Ellbogengcleuk.  Die  Sensibilität  bietet  keine  auffällige  Abnormität  ausser  lebhafter 
HyperäsÜicsie  der  linken  Hand.    Abdomen  aufgetrieben,  nicht  schmerzhaft. 

27. |1.  Temp.  Morgens  38,2. 

Abends  39,0. 

Muskulatur  des  linken  Armes  audällig  schlaff  und  welk,  rechts  entschieden 
straffer,  an  den  Beinen  überall  gute  straffe  Muskulatur.  Aa  beiden  Armen  gute  Sen- 
sibilität, links  entschiedene  Ilyperalgesie.  Auch  an  den  Beinen  ist  die  Sensibilität  gut. 
Die  Wirbel  der  Halspartie  sehr  empfindlich,  besonders  in  der  Gegend  des  5.,  eine 
Deformität  oder  J)islocation  aber  nicht  nachweisbar,  dagegen  wurde  bei  seitlichen  Be- 
Aveguugen  der  Halswirbelsäule  leichte  Grepitation  wahrgenommen.  Seit  dem  24.  wird 
bemerkt,  dass  Patientin  die  Intercostalmuskeln  kaum  mehr  bewegt,  so  dass  die  Ex- 
cursion  der  Rippen  beim  Athmen  fast  =  0  ist.  Die  Bewegungen  des  Zwerchfells  er- 
giebig. Secessus  involuntarii.  Decubitus  greift  um  sich  trotz  wiederholter  Bauchlage. 

5.  '2.  Temp.  Morgens  39,4. 

Abends  41,6. 

6.  !2.  Morgens  39,4. 

Abends  40,4. 

7  \2.  Morgens  39,5. 

Abends  39,6. 

Seit  6  Uhr  hat  Patientin  Frost,  noch  jetzt  (7  Uhr  Abends)  fortbestehend.  Leb- 
hafter Durst,  Sensoriura  frei.  Bei  ruhiger  Rückenlage  hat  Patientin  keinen  Schmerz, 
beim  Umlegen  dagegen  auf  den  Bauch  (des  Decubitus  wegen)  furchtbare  Schmerzen. 
Der  Kopf  ist  so  gut  wie  unbeweglich.  Der  rechte  Arm  kann  ein  wenig  im  Ellbogen, 
in  der  Schulter  gar  nicht  bewegt  werden,  Finger  eine  Spur  beweglich.  Oedem  der 
Hand,  zwischen  den  Fingern  einige  Excoriationen,  welche  jucken.  Die  linke  Hand  ist 
absolut  unbeweglich,  incl.  der  Finger,  diese  liegen  halb  flectirt  eingeschlagen.  Die 
linke  Hand  ist  kalt,  die  rechte  warm,  gleich  der  Körpertemperatur.  Auch  die  Unter- 
extremitäten incl.  Zehenspitzen  links  etwas  kühler.  Das  rechte  Bein  ist  vollständig 
unbeweglich ,  links  sind  Bewegungen  der  Zehen  möglich  und  das  Ivniegelenk  kann 
etwas  flectirt  und  erhoben  werden.  Die  Rippen  stehen  bei  der  Respiration  unbeweg- 
lich, Action  des  Zwerchfells  gut,  keine  subjectiveu  Respirationsbeschwerdeu.  Husten 
unmöglich,  wegen  der  Schmerzen.  Bauchmuskeln  absolut  gelähmt.  Urin  und  Stuhl- 
gang gehen  unwillkürlich  ab.  Die  Sensibilität  ist  am  ganzen  Körper  gesteigert, 
überall  erfolgt  auf  mässig  starke  Reize  lebhafte  Schmerzhaftigkeit,  an  den 
Schultern  bereits  beim  Drücken  der  Haut,  an  den  Armen  beim  Erheben  und  Drücken 
von  Hautfalteu.  Au  den  Füssen  wird  mässiger  Druck  gegen  den  Knochen  gefühlt,  da- 
gegen ist  das  Drücken  empfindlich;  rechts  ist  die  Hyperästhesie  stärker  als  links.  Auf 
Kitzeln  der  Fusssohlen  erfolgen  leicht  Reflexzuckungeu  der  Beine, 
welche  sehr  schmerzhaft  sind.  Sie  sind  rechterseits  lebhafter,  treten  leichter  auf  und 
sind  hier  auch  empfindlicher  als  links  —  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein  und  zwischen 
den  Schulterblättern,  vom  rechten  Gesäss  aus  entwickelt  sich  Erysipel.  —  Hauttemperatur 
stark  erhöht.  Haut  heiss  und  trocken,  kein  Schweiss  Gesicht  geröthet,  Radialarterien 
ziemlich  klein,  von  geringer  Spannung,  Puls  124,  Respiration  24,  regelmässig. 

28. |2.  Temp.  Morgens  39,0.    Puls  116. 

Abends  39,5.  112. 
Patientin  vermag  jetzt  den  Da  men  der  linken  Hand  zu  bewegen,  keine  Be- 
wegungen im  Handgelenk.  Rechts  hat  die  Beweglichkeit  nicht  zugenommen.  Rechte 
Hand  ödematös.  Beweglichkeit  im  linken  Bein  wie  früher,  rechts  =  0,  dagegen  treten 
rechts  sehr  ergiebige  Reflexbewegungen  beim  Aufheben  der  Bettdecke  und  bei 
Berührungen  auf,  links  sehr  viel  weniger.  Die  Reflexbewegungen  sind  sehr  schmerz- 
haft. Muskulatur  im  Allgemeinen  welk.  Sensibilität  überall  hyperästhetisch,  die  leiseste 
Berührung  macht  Schmerz    Decubitus  fortschreitend,  Blasencatarrh.    Secessus  invo- 
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luutarii.  Zunehmende  Schwäche  und  Abmagerung,  reichliche  Schweisse,  bei  Tage  und 
bei  Nacht. 

1.13.  Terap.  Morgens  39,1.   Puls  124. 

Abends  39,4.  108. 

3.]3.  Morgens  38,6.  104. 

Abends  39,6.  128. 
Seit  zwei  Tagen  klagt  Patientin  über  besonders  schmerzhafte  Zuckungen  in  den 
Beinen;  bei  der  leisesten  Berühmng  fliegen  die  ßeine  ganz  hoch.  Wenn  Patientin 
schläft, 'wird  sie  plötzlich  von  den  lebhaften  und  schmerzhaften  Zuckungen  aufgeweckt. 
Selbst' wenn  Jemand  stark  in  der  Stube  geht,  treten  sie  ein.  Sie  sind  rechts  immer 
stärker  als  links.  Die  Beweglichkeit  beider  Arme  ziemlich  gering,  fast  gleich.  Immer 
noch  allgemeine  Hyperästhesie,  so  dass  Patientin  bei  der  leisesten  Berührung  der  Haut 
jammert.  Decubitus  auf  dem  Rücken,  den  Kuieen,  Ellbogen,  auf  dem  Kreuzbein  über 
faustgross.  Ab  und  zu  hat  Patientin  allgemeines  Muskelzittern,  wie  im  Froste.  An- 
dauernder profuser  Schweiss.    Allgemeiner  Collapsus.    Kleiner  Puls. 

16. i3  Temp.  40,0.    Puls  128. 
Sehr  grosser  Verfall.  Secessus  involuntarii.  Erbrechen.  Absolute  ünbeweglichkeit 
der  Extremitäten  und  des  Rumpfes.    Athmung  nur  durch  das  Zwerchfell.  Reflexbe- 
weg-ungen  sind  in  den  letzten  Tagen  weniger  lebhaft,  auch  die  Hyperästhesie  geringer. 
Klagen  über  Kopfschmerzen. 

19.13.  Temp.  Morgens  39,2.    Puls  148. 
Abends  38,9. 

Anhaltendes  Erbrechen  gallig  gefärbter  Massen.  Klage  über  Schmerzen  im  ganzen 
Körper.  Puls  kaum  zu  fühlen.  Klagen  über  Beklemmungen  und  Schmerzen  im  Halse. 
In  den  hintern  Partieen  beider  Lungen  Rasseln.  Leichte  Benommenheit  des  Sensoriums. 
Nachts  Delirien. 

20.'3.  Temp.  Morgens  38,6.    Puls  136. 

Abends  40,4.  160. 

22.13.  Morgens  40,0. 

Tod. 

Obduction.  An  der  Wirbelsäule  ist  von  aussen  keine  Abnormität  bemerklich.  Die 
Dura  Mater  spinalis  von  normaler  Beschaffenheit,  auch  die  Pia  im  hintern  Theile  zart  durch- 
siclitig,  kaum  hyperämisch.  Das  Rückenmark  prominirt  an  einer  Stelle  stark  winklig 
nach  hinten,  entsprechend  der  Höhe  des  5.  Halswirbels,  welcher  nach  Herausnahme  des 
ganzen  Rückenmarks  mit  seinem  Köper  nach  hinten  vorspringt  und  eine  stumpfwinklige 
linickung  zeigt.  Die  Dura  an  der  Vorderseite  durch  vereinzelte  Adhäsionen  an  der  Pia 
befestigt,  letztere  zum  grössten  Theil  durchsichtig  und  zart,  nur  im  obersten  Halstheil 
schieferig  punktirt,  wie  mssig  angehaucht.  Das  Rückenmark  ist  im  Allgemeinen  dünn,  von 
normaler  Gestalt,  im  obersten  Halstheil  von  guter  Consistenz,  rund,  dann,  entsprechend 
dem  Vorsprunge  des  5.  Halswirbels,  zeigt  es  eine  quer e  Vertiefung  an  der  Vorder- 
fläche, wo  es  sich  gleichzeitig  weich  anfühlt  und  beträchtlich  in  der  Dickendimension 
verdünnt  ist.  Die  darauf  folgende  Strecke  ist  in  einer  Längenausdehnung  von  6'/2" 
noch  etwas  erweicht  und  erst  die  unterste  Partie  4"  unterhalb  des  Eilum  term.  wieder 
derb  und  fest.  —  Der  Querschnitt  des  Rückenmarks  ist  im  obern  Halstheil  weich,  blass, 
die  graue  Substanz  sinkt  stark  unter  den  Schnittflächen  ein,  besonders  das  linke  graue  Horn 
ist  stark  eingesunken,  so  dass  eine  deutliche  Lücke  in  der  Substanz  besteht.  Weiterhin 
bleibt  die  Substanz  des  Rückenmarks  ziemlich  gleichmässig  weiss  und  blass  mit  Ein- 
senkung  der  grauen  Substanz.  Von  besserer  Consistenz  ist  der  untere  Brust-  und 
Lendentheil,  und  hier  behält  auch  die  graue  Substanz  dasselbe  Niveau  als  die  weisse.  — 

Im  Schädel  nichts  besonderes.  Gehirn  blass.  —  Zahlreiche  Decubitusgeschwüre. 
Körpermuskulatur  schlaif,  blass  und  mager.  In  der  Bauchhöhle  wenig  klare  Flüssig- 
keit. Beide  Pleurasäcke  leer.  Herz  normal.  Pleura  hämorrhagisch  und  mit  fibrinö- 
sem Belag.  Lungen  in  den  untern  Lappen  derb,  in  den  untern  Partieen  ziemlich  derb, 
wenig  lufthaltig,  von  dunkel  blutiger  Färbung,  ödematös;  in  der  Substanz  zahlreiche 
erbsen-  bis  haselnussgrosse,  theils  roth,  theils  grau  hepatisirte  Heerde.  —  Nieren 
gross,  mässig  derb.  Marksubstanz  gelbstreifig.  Blase  ziemlich  gut  contrahirt,  enthält 
zieralicli  wenig  klaren  röthlichen  Harn,  Schleimhaut  gleichmässig  geröthet.  —  Nach 
Herausnahme  der  Halswirbelsäule  erweist  sich  die  Eingangs  erwähnte  Verbiegung  der 
hintern  Fläche  der  Wirbelkörper  dadurch  hervorgebracht,  dass  der  6.  Wirbelkörper 
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hinter  und  auf  den  5.  luxirt  ist.  Die  Richtung  beider  zu  einander  bildete  einen  Winkel 
von  ungefähr  40",  der  Intorvertebralknorpel  ist  vollständig  in  zwei  Stücke  getrennt, 
von  denen  das  hintere  auf  der  Oberfläche  des  luxirten  6  Halswirbels,  das  vordere 
ziemlich  an  seiner  normalen  Stelle  gelegen  ist.  —  An  der  rechten  Scapula  eine  Fractur 
von  l^/'i"  l.änge.  — 

Epikritische  Bemerkung.  Die  Rückenmarkssymptorae  stellen  in  sehr  exqui- 
siter Weise  eine  Compressionslähmung  von  vorne  her  dar.  Die  geringe  Betheiligung  der 
Sensibilität,  die  Hyperästhesie,  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  (Paraplegia  dolorosa),  be- 
sonders aber  die  exquisit  gesteigerte  und  im  Verlauf  von  Wochen  eher  zu-  als  abnehmende 
Reflexerregbarkeit  weist  darauf  hin,  dass  nicht  sowohl  Zerquetschung  der  Substanz  als 
Compression  vorliegt.  Bei  den  Zermalmungen  der  Rückenmarkssubstanz  durch  Fractur- 
stücke  erlischt  die  Reflexerregbarkeit  meist  bald.  Dieser  Umstand  hätte  wohl  auf  die 
Vermuthung  einer  Luxation  führen  können,  was  violleicht  auf  die  Therapie  von  Ein- 
Huss  hätte  sein  können. 

b)  Die  Luxationen  der  beiden  obern  Halswirbel.  1.  Die 
Luxation  des  ersten  Halswirbels  mit  dem  Hinterhaupt  wird 
von  Vielen  für  unmöglich  gehalten,  wegen  der  festen  Bandverbin- 
dung zwischen  beiden  Knochen.  (C.  Wenzel:  Ueber  die  Krank- 
heiten am  Eückgrat.  Bamberg  1827.)  Indessen  finden  sich  in  der 
Literatur  Beispiele  dieses  Zufalles  (Fälle  von  Bouisson,  Harrison, 
Ch.  Bell  u.  A.)  welche  nicht  gut  bezweifelt  werden  können.  In  der 
Eegel  ist  die  Folge  davon  plötzlicher  Tod:  man  fand  alsdann  die 
Medulla  oblongata  comprimirt  oder  zerquetscht  oder  einen  starken 
Bluterguss  im  Eückgratscanale.  Indessen  giebt  es  Beispiele,  wo 
diese  Luxation  nicht  den  unmittelbaren  Tod  zur  Folge  hatte,  son- 
dern sogar  überstanden  wurde. 

Ein  32jähriger  Mann  wurde  von  einer  Segelstange  in  den 
Nacken  getroifen  und  gegen  einen  Sparren  geschleudert.  Patient 
verlor  das  Bewusstsein,  das  Athmen  war  äusserst  mühsam,  mit 
Easseln  verbunden,  der  Puls  langsam  und  aussetzend,  Pupillen 
weit,  Extremitäten  kühl,  die  unteren  Extremitäten  gelähmt:  Man 
fand,  dass  der  Atlas  im  Foramen  magnum  ausgerenkt  war.  Man 
machte  die  Reposition.  Am  folgenden  Morgen  kehrte  das  Bewust- 
sein  zurück,  Patient  klagte  über  heftigen  Schmerz  im  Hinterhaupt 
und  spie  Blut.  Allmälig  stellte  sich  der  Gebrauch  der  unteren 
Extremitäten  soweit  her,  dass  Patient  an  Krücken  gehen  konnte. 
(Edinburg.  Journal.    April  1813). 

2)  Die  Luxation  zwichen  Atlas  und  Epistropheus  ist 
überhaupt  die  häufigste  Form  der  Halswirbelluxatiouen  wegen  der 
verhältnissmässig  grössten  Beweglichkeit  dieses  Gelenkes.  Erfali- 
fahrungen  hierüber  liegen  vor  von  Bennet,  Dessault.  Petit, 
Ch.  Bell  u.  A.  Die  Ligamente,  welche  den  Process.  odontoid.  in 
seiner  Lage  erhalten,  sowie  die  Seitenbänder  zerreissen,  der  Kopf 
sinkt  nach  vorn,  und  der  Dornfortsatz  des  zweiten  Halswirbels  tritt 
im  Genick  abnorm  hervor.  Bei  dieser  Verschiebung  drückt  der 
Zahnfortsatz  auf  die  Medulla  und  bewirkt  Lähmung  der  Extre- 
mitäten oder  plötzlichen  Tod.  Die  Fälle  von  unvollkommenen 
Luxationen  dieser  Art,  wo  nur  ein  Gelenkfortsatz  verrenkt  ist, 
bewirken  zwar  auch  gewöhnlich  Lähmungserscheinungen  durch 
Druck,  indessen  sind  von  diesen  Fällen  glückliche  Reductionen  be- 
kannt. Dessault  und  Seifert  berichten  je  einen  Fall,  zwei  neue 
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Fälle  Scliiih  ("Wien.  med.  Wocliensclir.  1865  1.)  Ferner  Maison- 
neuve*)  einen  Fall,  der  ein  16 jähriges  Mädchen  betraf.  Sie  litt  an 
Tumor  albus  der  Gelenke  zwischen  den  beiden  obern  Halswirbeln. 
Plötzlich  trat  in  Folge  einer  Bewegung  des  Kopfes  Luxation  mit 
vollständiger  Paralyse  der  Extremitäten  und  des  Rumpfes  ein. 
Maisonneuve  versuchte  durch  vorsichtigen  Zug  am  Kopf  die  Re- 
position, welche  unter  deutlichem  Geräusch  gelang;  gleichzeitig 
folgte  schnelle  Herstellung  der  Motilität  und  Sensibilität;  nach 
8  Tagen  waren  alle  diese  Erscheinungen  verschwunden  und  die 
Patientin  konnte  nach  einigen  Monaten  geheilt  entlassen  werden. 

3.  Als  ein  besonderes  Ereigniss  ist  noch  die  isolirte  Luxa- 
tion des  Process.  odont.  zu  erwähnen,  wenn  derselbe  ohne  weitere 
Verschiebung  des  1.  und  2.  Wirbels  gegen  einander  aus  dem  Ligam. 
transv.  atlantis  hervorspringt  und  durch  Druck  auf  die  Medulla 
oblougata  den  Tod  bewirkt.  Wenn  man  ein  Thier  am  Kopf  und  am 
Schwanz  in  entgegengesetzter  Richtung  zieht,  so  kann  man  es 
plötzlich  tödten,  und  es  ist  leicht  zu  constatiren,  dass  der  Tod 
durch  Verrenkung  des  Process.  odont,  erfolgt,  welcher  unter  dem 
Ligamentum  transversum  hervorgeglitten  ist  und  die  Med.  oblong, 
plötzlich  comprimirt  hat.*)  Li  dieser  Weise  kommt  zuweilen  der 
Tod  der  Kinder  zu  Stande,  welche  beim  Accouchement  durch  Zug 
an  den  Füssen  extrahirt  werden.  Der  gewöhnlichere  Fall  scheint" 
aber  Zerreissung  der  Medulla  zu  sein,  wie  Hecker  gezeigt  hat. 
Ferner  kann  diese  Todesart  eintreten  durch  Aufheben  der  Kinder 
am  Kopfe,  was  man  gar  nicht  selten  von  erwachsenen  Menschen 
an  Kindern  zum  Scherze  ausüben  sieht.  Dieser  schlechte  Scherz 
ist  in  der  That  lebensgefährlich,  wie  ein  von  J.  L.  Petit  berich- 
teter Fall  beweist,  der  durch  seine  ausserordentliche  Combination 
eine  grosse  Berühmtheit  in  der  Literatur  erreicht  hat,  „Der  ein- 
zige Sohn  eines  Handwerkers,"  erzählt  Petit,  „trat  in  den  Laden 
eines  Nachbars,  der  mit  dem  Kinde  scherzte  und  dasselbe  vom 
Boden  erhob,  indem  er  die  eine  Hand  unter  das  Kinn,  die  andere 
auf  den  Hinterkopf  legte.  Kaum  war  das  Kind  von  der  Erde  er- 
hoben, als  es  heftig  zu  agitiren  begann,  sich  den  Kopf  dislocirte 
und  augenblicklich  starb.  Der  Vater  eilt  sofort  herbei,  und  schleu- 
dert, vor  Zorn  entbrannt,  ein  Sattlermesser,  das  er  in  der  Hand 
trug,  gegen  seinen  Nachbar.  Das  scharfe  Ende  dieses  Messers 
drang  in  die  Halsgrube  ein,  durchschnitt  die  Muskeln  und 
senkte  sich  in  den  Raum  zwischen  erstem  und  zweitem  Wirbel,  wo 
es  das  Rückenmark  durchschnitt.  So  trat  bei  beiden  der  Tod 
fast  auf  dieselbe  Weise  ein,"  —  Eine  ähnliche  Dislocation  kommt 
beim  Erwachsenen  unter  der  Einwirkung  sehr  grosser  Gewalt  vor, 
Louis  sagt  hierüber:  „In  Paris  ist  bei  den  Gehenkten  fast  immer 
der  Kopf  luxirt.  weil  der  unter  den  Kiefer  und  das  Hinterhaupt 
gelegte  Strick  die  Contraextension  ausübt.   Das  Gewicht  des  De- 


*)  Gaz.  mtMl.  18G4.  28. 
**)  vgl.  Ol  Ii  vier:  Dictionnairo  de  med.  T.  4.  p.  207  und  dessen  Maladies  de 
la  moelle  cpinale. 
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linquenten,  vermehrt  durch  das  des  Henkers,  bewirkt  eine  starke 
Extension.  Der  letztere  steigt  auf  die  zusammengebundenen  Hände, 
wie  in  einen  Steigbügel,  er  zerrt  den  Körper  heftig  in  verticaler 
Richtung,  lässt  ihn  sodann  Drehbewegungen  machen,  auf  diese 
"Weise  kommt  es  gewöhnlich  zur  Luxation  des  ersten  Wirbels. "  — 
Endlich  findet  sich  noch  eine  Beobachtung  von  C.  Bell,  welche 
beweist,  dass  eine  brüske  Bewegung  des  Kopfes  diese  Luxation 
bewirken  kann.  Bin  Mann  rollte  einen  Karren:  als  er  den  Fahrweg 
verlassen  wollte,  um  auf  das  Trottoir  zu  kommen,  wurde  er  durch 
die  Erhebung  des  letztern  aufgehalten,  er  machte  mehrere  Ver- 
suche, um  dies  Hinderniss  zu  überwinden,  endlich  zog  er  die  Karre 
zurück,  stiess  von  Neuem  zu  und  überwand  das  Hinderniss,  aber, 
indem  das  Rad  ihn  nun  vorwärtszog,  fiel  er  hin  und  blieb  regungslos 
liegen.  Er  kam  todt  ins  Hospital.  Bei  der  Autopsie  fand  man,  dass 
der  Processus  odontoideus,  aus  dem  ligamentösen  Ring  des  Atlas 
herausgeschlüpft  war  und  die  Medulla  oblongata  zermalmt  hatte. 
Ch.  Bell  beobachtete  ausser  diesem  Falle  noch  zwei  andere  von 
plötzlichem  Tode  durch  diese  Luxation. 

Die  Ursachen  der  Luxationen  der  Halswirbel  sind  am  häu- 
figsten Sturz  auf  den  Kopf  oder  Nacken  und  die  Einwirkung  einer 
Last  oder  einer  starken  Gewalt  auf  den  Hals,  auch  Fall  des  Halses 
gegen  eine  Kante.  Wie  bedeutend  die  Gewalt  sein  muss,  davon 
geben  die  Versuche  Martinas  einige  Vorstellung,  Erst  mussten 
die  Bänder  am  Wirbelbogen  gänzlich,  die  Faserknorpelscheibe  zum 
Theil  zerrissen  sein,  ehe  eine  nur  leichte  Verschiebung  der  Wirbel 
gegeneinander  möglich  wurde.  —  Seltenere,  aber  sehr  beachtungs- 
werthe  Ursachen  sind  die  Extraction  von  Fussgeburten,  wovon  be- 
reits oben  die  Rede  war,  ferner  das  Aufheben  der  Kinder  am 
Kopfe  und  hieran  schliesst  sich  das  Burzelbaumschiessen  (1  Fall 
von  Dessault  bei  einem  Kinde,  3  Fälle  bei  Erwachsenen).  —  Inter- 
essant ist  endlich  die  Aetiologie  durch  plötzliche  Muskelaction: 
diese  betrifft  am  leichtesten  die  5  untern  Halswirbel,  Malgaigne 
sah  eine  Luxation  des  Atlas  aus  dieser  Ursache,  Schuh  einen  Fall 
von  linksseitiger  Luxation  des  dritten  Halswirbels  in  Folge  von 
rascher  Drehung  nach  rechts.  Maisonn euve  den  oben  citirten  Fall 
von  Luxation  zwischen  beiden  obern  Halswirbeln,  endlich  gehört 
hierher  auch  der  mitgetheilte  Fall  von  Ch.  Bell.  — 

Was  die  Behandlung  betrifft,  so  kann  es  nicht  zweifelhaft 
sein,  dass  die  erste  Indication  in  der  Reduction  des  verschobenen 
Wirbels  besteht.  Auch  ist  in  nicht  seltenen  Fällen  die  Reposition 
gelungen  und  hat  zu  einer  schnellen  Besserung  und  Heilung  der 
durch  den  Druck  der  Medulla  bedingten  gefahrdrohenden  Symptome 
geführt.  Auch  ohne  wesentliche  Lähmungserscheinungen  bedingt  die 
Luxation  der  Halswirbel  eine  so  lästige  Verschiebung  der  Hals- 
wirbelsäule und  des  Kopfes,  dass  die  Reposition  durchaus  erfordert 
wird.  Allerdings  darf  nicht  übersehen  werden,  dass  die  Manipu- 
lationen an  den  obern  Halswirbeln  mit  grosser  Gefahr  verbunden 
sind,  wenn  die  Reposition  nicht  gelingt.  Die  Verschiebung  kann 
in  gefahrdrohender  Weise  gesteigert  werden.    Daher  Aviderratheu 
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Boy  er  u.  A.  in  Fällen  von  Subluxationen,  wo  das  Rückenmark 
unberührt  geblieben  ist,  den  Versuch  der  Wiedereinrichtung  als 
zu  gefährlich.  Ph.  v.  Walther  indessen  sprach  sich  nach  seinen 
Erfahrungen  für  die  Reposition  aus  und  in  neuerer  Zeit  ist  die- 
selbe wohl  stets  unter  gehöriger  Vorsicht  geübt  worden,  in  relativ 
vielen,  besonders  frischen  Fällen  mit  glänzendem  oder  befriedigen- 
dem Erfolge. 

Ueber  die  Methoden  der  Reposition  enthalte  ich  mich  einer  ein- 
gehenden Besprechung,  da  dieses  Sache  der  Chirurgie  ist.  Sie 
müssen  meistentheils  mit  Extension  des  Kopfes  verbunden  sein, 
wobei  man  nach  Heister  die  Schultern  flxiren  und  den  Kopf  mit 
den  Händen  ergreifen  kann.  Martini  fand  die  Extensionen  bei 
horizontaler  Lage  des  Patienten  erfolglos  und  sah  erst  entschiedenen 
Erfolg,  wenn  der  Kranke  stehend  am  Kopfe  vom  Boden  aufgehoben 
wurde,  wobei  die  Körperschwere  als  Extensionsmittel  wirkte.  Uebri- 
gens  musste  er  in  der  Regel  mehrere  solcher  (bis  7)  Streckungen 
vornehmen.*) 

Nach  geschehener  Reposition  ist  die  Retention  zu  bewirken 
durch  gepolsterte  Kissen,  oder  Schienen  oder  eine  Halsbinde  von 
Pappe.  Adams  gebrauchte  einen  besonderen  stählernen  Apparat. 
Moritz  empfiehlt  die  Gypscravatte. 


VIII 

Die  Fracturen  der  Wirbelsäule.**) 


Die  Beobachtungen  über  Fracturen  der  Wirbelsäule  gehören 
zu_  den  ältesten  in  der  Geschichte  der  Rückenmarkskrankheiten. 
Hipp  0  erat  es  und  Galen  kannten  solche  Verletzungen  und  wussten. 
dass  sie  Lähmung  der  unterhalb  der  verletzten  Wirbelpartie  gele- 
genen Körpertheile  hervorrufen.  Im  Laufe  der  Zeit  sind  eine  grosse 
Anzahl  von  solchen  Beobachtungen  in  der  Literatur  gesammelt,  so 
dass  die  Casuistik  äusserst  reich  ist.  Auch  hält  es  nicht  schwer 
analoge  Beobachtungen,  besonders  in  grösseren  Hospitälern  zu 


*)  Vgl-  auch  Tuson:  On  the  use  of  extension  in  iuiuries  of  the  spine.  1.  ed. 
Times.  1844.  Aug.  - 

**)  Gurlt:  Handbuch  der  Lehre  von  den  Knochenbrüchen.  Berlin  1864.  II.  1—191. 

Moritz:  Die  Brüche  der  Wirbelsäule  im  Bereiche  der  unteren  Halswirbe'.  Petersb. 
med.  Zeitschr.  18ö7.  —  Th.  Bryant:  On  fractures  and  dislocations  of  the  spine. 
Lancet  1867.  April.  —  G.  Rothe:  Ueber  Fractur,  Gompression  und  Infraction  der 
Wn-belsäule.  Halle  1867.  Inaug.  Diss.  —  Maundcr:  Gase  of  trephining  of  the  spine. 
Death  from  pyaemia.  Med.  Tira.  &  Gaz.  1867.  Fevr.  —  .John  Aschhurst:  Iuiuries 
of  the  Spine.    Philadelphia  1867.  u.  A.  m. 

Leyden,  Krankheiten  des  Kückenmarks.   I.  n-j 
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sammeln.  Die  Form  der  Verletzung,  sowie  die  Folgen  für  das 
Rückenmark  haben  in  allen  Fällen  viel  Uebereinstimmendes,  theils 
unter  sich,  theils  mit  den  schon  bisher  besprochenen  Wirbelkrank- 
lieiten,  so  dass  die  Symptome  leicht  übersichtlich  sind.  Dem 
Plane  dieses  Buches  entsprechend  haben  wir  nicht  sowohl  die 
chirurgische  Seite  dieser  Verletzungen  ins  Auge  zu  fassen,  als 
die  Folgen,  Avelche  für  das  Rückenmark  resultiren.  Da  indessen 
dieselben  vielfach  von  der  Art  der  Verletzung  abhängen,  so  müs- 
sen wir  auf  diese  Frage  einigermaassen  eingehen.  Ich  werde 
mich  dabei  hauptsächlich  an  die  Angaben  von  Gurlt  halten,  wel- 
cher in  seinem  bekannten  Werk  von  den  Knochenbrüchen,  Berlin 
1864.  II.,  ein  ungewöhnlich  reiches  Material  gesammelt  und  mit 
grosser  Sorgfalt  verarbeitet  hat.  Dieser  Arbeit  sind  mehr  als  291 
Beobachtungen  zu  Grunde  gelegt,  woraus  die  Häufigkeit  dieser 
Verletzungen  hervorgeht,  wenn  sie  auch  im  Verhältniss  zur  Häu- 
figkeit der  Fracturen  überhaupt  relativ  selten  sind  und  nur  etwa 
l-  pCt.  sämmtlicher  Fracturen  ausmachen.  Die  Brüche  der  Wirbel 
sind  häufig  mehrfach,  häufig  ist  nur  ein  einziger  betheiligt.  Sie 
kommen  an  allen  Wirbeln  vor,  am  bängsten  aber  waren  der  5.  und 
0.  Halswirbel,  sodann  der  letzte  Brust-  und  erste  Lendenwirbel 
gebrochen.  Für  den  5.  Lendenwirbel  liegt  kein  sicher  constatirter 
Fall  von  Fractur  vor. 

Was  die  Form  dieser  Fracturen  betrifft,  so  ist  sie  ebenso 
mannigfach,  wie  an  anderen  Knochen.  Es  kommen  1)  unvollkom- 
mene Brüche,  Fissuren  und  Infractionen  vor,  allein  oder  mit 
anderen  Brüchen  gleichzeitig.  Sie  werden  gelegentlich  bei  der 
Obduction  gefunden,  da  sie  bei  Lebzeiten  sich  nicht  constatiren 
lassen.  Wichtiger  ist  2)  die  Compression  der  Wirbel,  welche 
Middeldorf  zuerst  näher  beschrieben  hat,  und  w^ovon  ich  eine  de- 
monstrative Zeichnung  nach  Gurlt  (Taf.  VI,  Fig.l)  beifüge;  sie  lehrt 
zugleich,  wie  durch  die  Compression  der  Wirbelcanal  erheblich  ^ 
verengt  und  das  Rückenmark  zerquetscht  werden  kann.  Diese 
Form  kommt  am  leichtesten  an  den  unteren  Brust-  und  Lenden- 
wirbeln vor  und  ist  am  häufigsten  Folge  einer  Compression  der 
Wirbelsäule  oder  auch  eines  Sturzes.  3)  Die  dritte  und  häu- 
figste Form  der  Wirb  elf racturen  ist  die  mit  Dislocatiou  ver- 
bundene. Die  Dislocatiou  besteht  entweder  in  einer  gleichzeiti- 
gen Luxation,  —  wir  sahen  im  vorigen  Kapitel,  wie  leicht  sich 
Luxationen  und  Fracturen  der  Wirbel  verbinden,  und  väe  beson- 
ders an  den  Brust-  und  Lendenwirbeln  jede  Luxation  eine  gleich- 
zeitige Fractur,  wenigstens  der  Gelenkfortsätze  voraussetzt  —  oder 
die  Dislocatiou  betrifft  die  Bruchfragmente.  Hierdurch  wird  eine  De- 
formität hervorgebracht,  welche,  wenn  sie  die  Bogen  mit  betrifft, 
aussen  sichtbar  und  nachweisbar  wird,  Avelche  aber  auch  gegen  den 
Wirbelcanal  vorgeschoben  sein,  denselben  verengen  und  dadurch  Ur- 
sache schwerer  Rückenmarkssymptome  w^erden  kann  (siehe  Taf.  VT. 
Fig.  2.  ebenfalls  nach  Gurlt).  Diese  Fracturen  können  nun  die  ver- 
schiedenen Theile  des  Wirbels  betreffen.  Wir  übergehen  hier  die 
isolirte  Fractur  der  Dornfortsätze,  welche  für  sich  eben  kein  Rücken- 
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marksymptoiii  verursacht  und  betrachten  nur  die  Fracturen  des  Wir- 
belkürpers  und  des  Bogens.  Jene  umfassen  etwa  ^  aller  hierher  ge- 
hörigen Beobachtungen.  Besonders  an  den  untern  Brust-  und  Lenden- 
wirbeln überwiegen  die  Fracturen  des  Körpers  bei  Weitem,  während 
an  den  Halswirbeln  fast  in  der  Hälfte  aller  Fälle  die  Bögen  gebrochen 
sind.  Bei  den  Brüchen  der  Wirbelkörper,  welche  meist  quere  oder 
schräge  Brüche  sind,  gleitet  gewöhnlich  das  obere  Fragement  über 
das  untere  liinab,  wodurch  eine  mehr  oder  minder  scharfe  Knickung 
an  der  Bruchstelle  entsteht,  und  das  untere  Stück  einen  starken  Vor- 
sprung in  den  Wirbelcanal  macht,  denselben  verengt,  das  Rücken- 
mark quetscht  und  comprimirt.  Die  Bögen,  wenn  sie  gebrochen 
werden,  erfahren  entweder  eine  seitliche  Dislocation  oder  werden 
nach  vorn  eingedrückt  und  können  in  beiden  Fällen  den  Eücken- 
markscanal  verengen  und  das  Rückenmark  comprimiren.  Die  auf 
solche  Weise  durch  Fracturen  der  Wirbelkörper  und  Bögen  mit 
Dislocation  oder  gleichzeitiger  Luxation  gesetzten  Verengerungen  des 
Wirbelcanals  sind  zwar  nicht  die  einzige,  aber  die  vornehm  liebste 
und  wichtigste  Ursache  der  Lähmungserscheinungen,  welche  diese 
Verletzungen  so  gewöhnlich  begleiten  und  ihre  grosse  Lebensge- 
fährlichkeit bedingen.  Das  Rückenmark  wird  comprimirt  oder  bei 
dem  plötzlichen  Insult  gequetscht,  nicht  selten  ganz  zermalmt,  direct 
durch  das  vorspringende  Knochenfragement,  welches  in  den  meisten 
Fällen  ein  Fragment  des  unteren  Wirbelstückes  ist.  Trotz  erheblicher 
Dislocation  der  Fragmente  zerreist  die  Dura  mater  spinalis  nur  sehr 
selten,  wenn  sie  nicht  direct  durch  spitze  Splitter  durchbohrt  wird. 
Dagegen  ist  eine  sehr  gewöhnliche  begleitende  Erscheinung  dieser 
Verletzungen  das  Vorhandensein  von  Blutextravasaten.  Abgesehen 
von  denjenigen,  welche  besonders  nach  Fall  und  Aufschlagen  des 
Körpers  in  den  Rückenmuskeln  und  Fascien  gefunden  werden,  ver- 
dienen die  in  dem  Wirbelcanal  austretenden  Blutergüsse  besondere 
Erwähnung.  Die  meisten  derselben  sind  allerdings  ausserhalb  der 
Dura,  zwischen  ihr  und  dem  Wirbelkörper  gelegen  und  stammen 
aus  den  reichlichen  in  diesem  Raum  gelegenen  Venenplexus.  Das 
Blut  häuft  sich  besonders  an  den  hinteren  Partieen  an,  wo  das 
Gewebe  zwischen  Dura  und  Wirbel  lockerer  ist  und  kann  die  Dura 
stellenweise  soweit  loslösen  und  verdrängen,  dass  sie  selbst  das 
Rückenmark  drückt.  Seltener  ergiessen  -sich  in  Folge  von  Zer- 
reissung  der  Dura  reichlichere  Blutungen  in  den  Sack  der  Arach- 
noidea;  auch  aus  den  G-efässen  der  Pia  mater  können  Blutungen 
theils  auf  die,  Oberfläche  des  Rückenmarks,  theils  in  dessen  Sub- 
stanz hinein  erfolgen,  welche  zwar  nicht  einen  beträchtlichen  Um- 
fang zu  haben  pflegen,  aber  wegen  der  gleichzeitigen  Zerreissung 
von  Rückenmarksubstanz  zur  Entwicklung  ernster  Processe  Ver- 
anlassung geben  können.  Derartige  Alterationen  des  Rückenmarks 
mit  Gefässruptur  im  Lmern  können  nun  zwar  gelegentlich  an 
entfernteren  Stellen  auftreten,  welche  der  Wirbelfractur  nicht  di- 
rect entsprechen.  Allein  ohne  Zweifel  sind  diejenigen  am  wich- 
tigsten und  häufigsten,  welche  direct  mit  der  Practur  und  Dis- 
location zusammenhängen.    Man  findet  eine  Abplattung,  eine  Ein- 
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sclinürung'  oder  Eiiulrückung  des  Rückenmarkes,  welche  dem  vor- 
springenden Knochenstücke  entspriclit  und  auf  dessen  Bezirk  he- 
schi-änkt,  zu  sein  pflegt.  Am  häufigsten  findet  diese  Abplattung  von 
vorn  oder  seitlich  statt  dui  ch  die  Verscliiebung  der  AVirbelkürpei  - 
fragmente.  In  den  höchsten  Graden  der  Dislocation  ist  das  Rücken- 
mark vollständig  platt  gedrückt.  zer(iuetscht  oder  sogar  unterbrochen, 
so  dass  die  Sclieide  des  Rückenmarks  eine  Strecke  weit  leer  er- 
scheint. In  den  weniger  intensiven  Formen  findet  sich  das  Rücken- 
mark im  Bezirk  der  Fractur  zuweilen  sogar  geschwollen,  im  Durch- 
mess'i'.r  vergrössert,  gleichzeitig  aber  in  seiner  Consistenz  erweicht: 
im  Zustande  der  rothen,  hämorrhagischen  Erweichung.  Man  findet 
Längsspalten  in  der  Substanz,  indem  sich  der  Bluterguss  längs  des 
Faserverlaufes  ausgebreitet  und  eine  spaltförmige  Höhle  von  oft 
2~lZoll  und  mehr  Länge  gebildet  hat  (Röhrenblutungen).  Diese  Ver- 
änderungen erstrecken  sich  nicht  weit  über  den  Bezirk  der  fractu- 
rirten  Wirbel  hinaus;  nach  oben  und  nach  unten  zu  nimmt  das  Rücken- 
mark alsbald  seine  normale  Consistenz  und  Farbe  an.  Histologische 
Veränderungen  geringen  Grades  lassen  sich  allerdings  häufig  noch  ein 
ganzes  Stück  weiter  verfolgen,  ich  meine  solche,  welche  dem  Fort- 
schreiten der  Myelitis  zuzuschreiben  sind.  Abgesehen  hiervon  findet 
nun  nach  längerer  Zeit  die  Entwicklung  der  secundären  Degene- 
ration aufsteigend  und  absteigend  statt,  wie  dies  schon  bei  der 
Wirbelcaries  erwähnt  wurde.  Auch  der  Process  im  Rückenmark 
hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  jenen  vorher  besprochenen,  die 
sich  nach  anderen  Wirbelkrankheiten  entwickeln.  Es  ist  eine  Mye- 
litis, die  sich  in  Folge  von  Quetschung,  Zerreissung  und  Compression 
entwickelt.  Die  microscopischen  Verhältnisse  schliessen  sich  den 
anderen  Formen  der  Myelitis  an,  werden  daher  am  besten  im  Zu- 
sammenhang bei  dem  Kapitel  Myelitis  abgehandelt. 

In  seltenen  Fällen  schreitet  die  entzündliche  Erweichung  der 
Rückenmarksubstanz  zur  Abscessbildung  fort,  wovon  unten  die 
Rede  sein  wird.  — 

Aetiologie,  Da  es  sich  eigentlich  nur  um  eine  Ursache,  ein 
Trauma  handelt,  so  kommen  bei  der  Aetiologie  nur  zwei  Gesichts- 
punkte in  Betracht:  die  Disposition  und  die  Art  des  Traumas. 

1.  Die  Disposition  zu  Wirbelbrüchen  ist  durch  anderweitige 
Krankheiten  gegeben,  welche  die  Festigkeit  der  Wirbelknochen  ver- 
mindern, wie  Caries,  Atrophie  u.  dgl.  m.  Für  die  Fälle  von  Traumen 
der  früher  gesunden  Wirbelknochen  liegt  eine  gewisse  Disposition  im 
jugendlichen  Alter  und  männlichen  Geschlecht.  Dies  Ergebniss  der 
statistischen  Zusammensetzung  ist  so  natürlich,  dass  der  Grund  von 
selbst  einleuchtet.  Das  männliche  Geschlecht  und  das  jugendliche 
Alter  ist  eben  vorzugsweise  den  Schädlichkeiten  ausgesetzt,  welche 
zu  Wirbelfracturen  führen.  Bemerkenswerth  ist  aber,  dass  das  kind- 
liche Alter  eine  ziemlich ' geringe  Disposition  zu  Wirbelbrüchen  hat, 
obgleich  Kinder  doch  entsprechenden  Verletzungen  durch  Ueber- 
fahren,  Sturz  etc.  relativ  häufig  ausgesetzt  sind.  Die  grössere 
Elasticität  der  Wirbelknochen  wirkt  trotz  der  Traumen  dem  Ein- 
treten von  Fracturen  entgegen. 
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2.  Die  Form  der  Verletzung  betreffend,  so  werden  Fälle  an- 
geführt, Avo  die  Wirbelfractur  durch  blosse  Muskelcontraction 
zu  Stande  gekommen  sein  soll.  So  erzählt  Las  alle  ein  Beispiel, 
wo  ein  Geisteskranker,^  der  im  Zwangsstuhl  befestigt  war,  bei  dem 
Versuche  sich  zu  befreien,  den  Kopf  zuerst  stark  hintenüber,  dann 
mit  Gewalt  nacli  vorn  geworfen  und  sich  dadurch  Diastase  des 
5.  und  6.  Halswirbels  mit  Abbrechen  einiger  Fortsätze  zugezogen 
hatte.  Reveillon  erzählt  von  einem  Soldaten,  welcher  mit  dem 
Kopfe  voran  in  einen  Fluss  springend  bemerkte,  dass  dieser  sehr 
seicht  sei,  um  daher  nicht  mit  dem  Kopfe  auf  den  Boden  zu  stossen, 
warf  er  letzteren  stark  nach  hinten  und  brach  den  Körper  des 
ö.  Halswirbels  der  Quere  nach  durch.  Auch  bei  Pferden  ist  die 
Beobachtung  gemacht  worden,  dass  durch  starke  Muskelanstrengung 
ein  Bruch  der  Wirbelsäule  resp.  eine  Zerreissung  der  Interverte- 
bralscheiben  eintreten  kann.  Diese  Beobachtungen  finden  ihre  Ana- 
.  logie  in  den  im  vorigen  Kapitel  mitgetheilten  Beobachtungen  von 
Wirbelluxation  durch  Muskelaction,  welche  ebenfalls  nicht  zu  be- 
zweifeln sind. 

Bei  der  Entstehung  der  übrigen  Fälle  von  Wirbelbrüchen  durch 
Gewalt  ist  die  directe  und  indirecte  Gewalt  zu  unterscheiden. 
Ueberwiegend  häufig  ist  die  Entstehung  durch  indirecte  Gewalt,  be- 
sonders durch  Sturz  von  einer  mehr  oder  minder  beträchtlichen 
Höhe  oder  durch  Auffallen  schwerer  Körper  aus  einer  Höhe  auf 
Rumpf  oder  Kopf,  oder  durch  Verschüttung  mit  Sand-  und  Stein- 
massen, ferner  durch  gewaltsames  Vorne-  oder  Hinten -Ueber- 
biegen  der  Wirbelsäule.  Zuweilen  ist  die  indirect  wirkende  Gewalt 
eine  auffällig  geringe  z.  B.  eine  Fractur  der  obersten  Halswirbel 
durch  Fall  aus  dem  Bette:  oder  durch  Fall  von  einigen  Stufen  her- 
unter, besonders  rücklings.  Auch  in  solchen  Fällen,  ist  mehrmals 
Bruch  von  Wirbeln  beobachtet  worden,  wo  ein  Mensch,  welcher 
eine  schwere  Last  trägt,  mit  ihr  auf  ebener  Erde  oder  einer 
Treppe  fällt. 

In  den  meisten  dieser  Fälle  von  Bruch  durch  indirecte  Ge- 
/  walt  ist  der  Wiibelkörper  selbst  Sitz  der  Fractur,  mit  oder  ohne 
■  Betheiligung  der  Bögen.  Dies  Verhältniss  ist  für  Prognose  und 
Therapie  nicht  ohne  Wichtigkeit.  Als  Prädilectionsstelle  aller 
Fracturen  der  Wirbelkörper  zeigte  sich  die  Gegend  des  Ueber- 
ganges  der  Dorsalpartie  zur  Lendengegend  einerseits  und  zur 
Cervicalgegend  andererseits.  Hieraus  entnahm  Malgaigne  seine 
Theorie,  dass  die  Fracturen  durch  gewaltsames  Excediren  über 
die  regelmässigen  Bewegungen  der  Wirbelsäule  entstehen,  denn 
an  den  genannten  beiden  Puncten  sind  die  Bewegungen  der  Wirbel- 
säule am  ausgedehntesten*) 

Viel  seltener  besteht  die  Ursache  einer  Wirbelfractur  in  direc- 
ter  Gewalt  (Stoss,  Schlag,  Quetschung)  welche  Theile  des  Nackens 
oder  des  Rückens  trifft.  Fast  ausschliesslich  ist  die  hintere  Fläche 

*)  vgl.  über  diesen  Punkt:  D.  Moliöre:  llecherches  experiinentales  et  cliuiqiios 
Sur  les  fractures  indirectes  de  la  colonne  vertebrale.  Lyow  1872. 
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der  Wirbelsäule  solchen  Einwirkungen  ausgesetzt,  daher  die  Dorn- 
fortsätze und  Bögen  zumeist  und  zuerst  leiden,  und  dann  der  Effect 
auf  die  Körper  sich  foi  tsätzen  kann.  In  solcher  Weise  entstehen 
AVirbelfracturen  durch  Hufschlag  eines  Pferdes  oder  durch  Ver- 
letzungen mit  Knütteln,  einer  eisernen  Kette,  Ueberfahren  u.  dgl.  m. 
Nach  der  Statistik  von  Malgaigne  entstehen  überhaupt  nur  die 
Eracturen  der  Bögen  und  der  Dornfortsätze  durch  directe  Gewalt. 

Eine  Modification  bilden  die  complicirten  Wirbelfracturen,  wo- 
von Gurlt  einen  Fall  mittheilt,  dadurch  entstanden,  dass  dei'  lie- 
gende Patient  z.  B.  von  Kühen  getreten  wiu'de.  In  grösserer  Anzahl 
gehören  hierher  die  Schuss-  und  Hiebverletzungen  der  Wirbel,  über 
welche  wir  im  Anschluss  einige  Worte  sagen  werden. 

Symptome.  Die  allgemeinen  Erscheinungen,  welche  den  zur 
Wirbelfractur  führenden  Unfall  begleiten,  sind: 

a)  Häufig  Bewustlosigkeit  und  Collapsus  (Shok),  die  Folge 
der  Erschütterung  von  Gehirn  und  Rückenmark.  In  der  Regel  gehen 
diese  Folgen  nach  einiger  Zeit  ohne  dauernden  Nachtheil  vorüber, 
indessen  giebt  es  Fälle,  in  welchen  plötzlich  der  Tod  eintritt,  ohne 
dass  die  vorfindliche  Rückemnarksverletzung,  z.  B.  Avelche  die  Brust- 
wirbel betrifft,  ihn  genügend  erklärte,  wahrscheinlich  ist  hier  also 
ein  Shok  in  Folge  der  Erschütterung  anzunehmen.  Die  Möglichkeit 
eines  solchen  Collapsus  durch  Shok  ist  nicht  auf  den  ersten  Moment 
der  Enstehung  beschränkt,  sondern  kann  auch  noch  nach  mehreren 
Tagen  zum  Tode  führen.  Entweder  erholt  sich  der  vom  Shok  be- 
troffene Patient  nicht,  sondern  liegt  einen,  zwei  Tage  in  dem- 
selben Collapsus  mit  niedriger  Temperatur,  kleinem  Pulse,  oder 
der  Collaps  tritt  überhaupt  erst  nach  1—2  Tagen  ein.  zuweilen 
geht  ihm  heftige  deliriöse  Aufregung  vorher  und  nach  Verlauf 
mehrerer  Stunden  erfolgt  der  letale  Ausgang.  Weiter  unten  im 
2,  Theile  wird  noch  vom  Shok  des  Rückenmarkes  die  Rede  sein. 

b)  Heftige  Schmerzen  anderer  Bruchstellen,  welche  sich 
von  hier  aus  um  Brust  oder  Leib  ziehen,  oder  in  die  Extremitäten 
ausstrahlen  und  häufig  mit  fibrillären  Muskelzuckungen  begleitet  sind. 

c)  Deformität  an  den  verletzten  Wirbeln.  Dies  Symptom 
kann,  wie  bereits  erwähnt,  fehlen  und  doch  eine  Fractur  vorhanden 
sein,  allein  die  Diagnose  ist  ohne  Dislocation  überaus  schwierig  und 
unsicher,  zumal  Crepitation  bei  Bewegungen  nur  äusserst  selten, 
bei  ausnahmsweise  leichter  Beweglichkeit  der  Fracturstücke  beob- 
achtet wird.  Die  Deformität  ist  nun  sehr  verschiedenartig,  meist 
allerdings  springt  der  Process.  spinos.  des  afficirten  Wirbels  vor, 
und  kann  dabei  seitlich  gedreht  und  verschoben  sein,  indessen 
kommt  es  auch  vor.  dass  die  hinteren  Bogentheile  eingedrückt  sind 
und  dabei  ebenfalls  nicht  selten  von  der  Medianlinie  abweichen. 

d)  Erection  des  Penis  und  Samenerguss  ist  ein  fast  con- 
stantes  Symptom  der  Rückenmarkserschütterung.  welche  die  Wir- 
belfractur begleitet.  Der  Samenerguss  pflegt  nur  im  Moment  des 
Sturzes  zu  erfolgen  und  wiederholt  sich  nicht  leicht,  die  Erection 
aber,  in  unvollkommener  Ausbildung,  dauert  oft  Tage  lang  an. 
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selbst  dann,  wenn  der  Unterkörper  völlig  gelähmt  ist.  Besonders 
häufig  beobachtet  man  dies  Symptom  nach  Contusion  der  Cervical- 
gegend,  weniger  regelmässig,  Avenn  die  Fractur  ihren  Sitz  in  der 
Dorsal-  oder  Lendengegend  hat.  Die  Erection  besteht  zuweilen  con- 
tinuirlich  mehrere  Tage  bis  zum  Tode  fort. 

e)  Selten  ist  hartnäckiges  Erbrechen. 

f)  Zeichen  von  directer  Affection  des  Rückenmarkes. 
Eine  seltene  Folge  von  Rückenmarkserschütterung  mit  und  ohne 
Wirbelfractur  ist  Tetanus.  Jedoch  sah  ich  2  solche  Fälle,  wo  ein 
oder  mehrere  Wirbelkörper  durch  eine  Gewalt,  die  das  Rücken- 
mark von  oben  her  gedrückt  hatte,  comprimirt  und  infracturirt 
waren,  es  entwickelte  sich  Tetanus  mit  letalem  Ausgange,  ohne 
dass  das  Rückenmark  nachweisbare  Verletzungen  oder  Blutungen 
zeigte.  Vielleicht  war  die  Quetschung  der  durchtretenden  Nerven- 
stämme die  Ursache  des  Tetanus. 

In  seltenen  Fällen  ist  Epilepsie  als  Folge  von  Wirbelbrüchen 
entstanden,  allein  diese  Folge  ist  keine  unmittelbare,  sondern  ent- 
wickelt sich  immer  erst  längere  Zeit  nachher.  Brown-Sequard 
stellte  12—13  derartige  Beobachtungen  aus  der  Literatur  zusammen. 

Die  bei  Weitem  häufigste  Form  der  Betheiligung  des  Rücken- 
marks besteht  in  einer  mehr  oder  minder  vollständigen  Lähmung 
der  unterhalb  des  verletzten  Wirbels  gelegenen  Körpertheile.  Bei 
völliger  Zerquetschuug  ist  die  Verbindung  der  beiden  Rückenmarks- 
abschnitte vollkommen  aufgehoben,  keine  Spur  willkürlicher  Be- 
wegung, keine  Spur  von  Empfindung,  Blase  und  Mastdarm  sind  völlig 
gelähmt.  Dabei  können  Reflexbewegungen  mehr  oder  minder  erhalten 
sein.  Häufig  liegt  auch  hier  eine  Compression  des  Rückenmarkes 
vor,  aber  sie  ist  mit  tiefer  Alteration  der  Rückenmarksubstanz 
selbst  verbunden,  welche  gequetscht,  erweicht,  entzündet  ist,  und 
dieser  Process  greift  mehr  oder  minder  über  die  ursprüngliche 
Grenze  hinaus.  Daher  kommt  es,  dass  wir  nur  selten  lebhafte 
Reflexbewegungen  beobachten,  häufiger  geringfügige. 

Die  Paraplegie  ist  jedoch  nicht  immer  vollständig.  Die  Sym- 
ptome deuten  dann  die  Art  und  Richtung  der  Compression  an. 
Die  Motilität  ist  in  der  Regel  stärker  abgeschwächt  als  die  Sen- 
sibilität, weil  der  Wirbelkörper  meist  derjenige  Theil  ist,  welcher 
das  Rückenmark  von  vornher  comprimirt.  Oder  wir  finden  eine 
Seite  stärker  gelähmt  als  die  andere,  was  auf  seitliche  Verschie- 
bung deutet.  Derartige  Schlüsse,  welche  für  die  Therapie  wichtig 
sein  können,  haben  ihre  vollkommene  Berechtigung,  vorausgesetzt, 
dass,  wie  es  meist  der  Fall  ist.  der  Druck  der  dislocirten  Frag- 
mente auf  das  Rückenmark  Ursache  der  Lähmung  ist.  Sowie  aber 
grössere  Blutextravasate  oder  intensive  Myelitis  hinzutreten,  so  sind 
die  Rückschlüsse  aus  der  Functionsstörung  auf  die  Form  der 
Knochendislocation  unsicher. 

Die  gelähmten  Extremitäten  sind  häufig  der  Sitz  mehr  oder 
minder  heftiger  ausstrahlender  Schmerzen,  besonders  dann,  wenn 
die  Fractur  in  der  Höhe  der  Lendenanschwellung  oder  Cervical- 


328 


Zweites  Kapitel. 


anschwelliiiig  stattfand.  Mit  den  ausstrahlenden  Schmerzen  verbin- 
den sich  krampfartige  Ersclieinungen,  selten  lebhaftere  Zuckungen 
der  ganzen  Extremitäten,  häufiger  fibrilläre  Zuckungen  oder  Zuckun- 
gen grösserer  Muskelbündel.  Die  electrische  Erregbarkeit  und  die 
Ernährung  der  Muskeln  in  den  gelähmten  Gliedern  verhält  sich 
älmlich  wie  bei  den  andern  Compressions-  resp.  Myelitisformen. 
Meistentheils  bleiben  beide  Eigenschaften  längere  Zeit  intact,  und 
nur  langsam  tritt  eine  mässige  Abmagerung  durch  Unthätigkeit  ein. 
Nur  wenn  die  Fractur  die  Lendengegend  betrifft,  so  erfolgt,  wie 
Duchenne  hervorhebt,  schnell  Abnahme  der  electrischen  Muskel- 
erregbarkeit und  Atrophie.  An  den  Nervenstämmen  und  den  abge- 
magerten Muskeln  finden  sicli  analoge  Structurveränderungen.  wie 
sie  nach  peripheren  Paralysen  bekannt  sind  (Erb,  Ziem ssen  u!  A.). 
Auch  die  obern  Extremitäten  können  in  analoger  Weise  participiren, 
und  von  Abmagerung  der  Muskeln  befallen  werden,  wenn  die  Fractur 
in  der  Höhe  der  zu  dem  Brachialplexus  austretenden  Nervenwurzeln 
erfolgt  ist. 

An  die  motorischen  Paralysen  schliesst  sich  der  bekannte  Com- 
plex  der  übrigen  Rückenmarkssymptome  an.  insbesondere  die  Läh- 
mung der  Blase  und  des  Mastdarms  und  auch  die  sich  entwickelnde 
Cystitis  und  Pyelitis,  ferner  der  Decubitus,  welche  Folgezustände 
schliesslich  den  Exitus  letalis  herbeiführen. 

Es  erübrigt  nun  die  Schilderung  der  durch  die  Brüche  in  den 
einzelnen  Regionen  der  "Wirbelsäule  hervorgerufenen  Symptome: 

1.  Die  Brüche  der  beiden  obersten  Halswirbel.  Die 
gewöhnliche  Folge  von  Fractur  der  obern  beiden  Halswirbel  ist 
ein  plötzlicher  Tod.  indem  bei  Trennung  des  hintern  Bogens  des 
Atlas  oder  Fractur  des  Zahnfortsatzes  an  seiner  Basis,  mit  gleich- 
zeitiger Zerreissung  der  Ligamente,  der  Atlas  nach  vorne  gegen 
den  Epistropheus  geschoben  und  das  Rückenmark  comprimirt  wird. 
Dennoch  ist  dieser  Ausgang  keineswegs  der  beständige.  Abgesehen 
von  den  Fällen,  in  welchen  der  Tod  zwar  nicht  augenblicklich  aber 
im  Verlaufe  von  wenig  Stunden  erfolgte,  giebt  es  andere  Beol  ach- 
tungen,  wo  das  Leben  mehrere  Tage,  selbst  Wochen  fortbestand, 
und  endlich  solche,  wo  eine  Heilung  eintrat,  und  die  Verletzung 
ohne  erhebliche  dauernde  Beeinträchtigung  der  Gesundheit  geblie- 
ben ist.  Natürlich  sind  dies  solche  Brüche  des  Atlas  und  Epistro- 
pheus^ welche  nicht  sogleich  nach  ihrer  Entstehung  mit  erheblichen 
Dislocationen  verbunden  waren.  Es  kann  alsdann  das  Verhältniss 
der  Art  sein,  wie  wir  es  bei  den  cariösen  und  carcinomatösen  Er- 
krankungen gesehen  haben,  dass  das  Rückenmark  zunächst  ganz 
intact  ist,  und  die  Symptome  nur  von  der  Wirbelverletzung  her- 
rühren, sie  müssen  alsdann  auch  den  ähnlichen,  oben  angegebenen 
entsprechen.  In  diesen  anscheinend  glücklichen  Fällen,  kann  noch 
nach  Verlauf  mehrerer  Tage  ein  plötzlicher  Tod  erfolgen,  indem 
durch  eine  plötzliche,  zufällige  oder  absichtliche  Bewegung  eine 
starke  Dislocation  mit  Druck  auf  die  Medulla  hervorgerufen  wird. 

Die  folgende  Beobachtung  kann  als  ein  Beispiel  der  Fälle 
dienen, .  in  welchen  diese  Verletzung  längere  Zeit  ertragen  wird, 
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unter  Symptomen,  welche  anfangs  jedenfalls  der  Schwere  der  Ver- 
letzung nicht  zu  entsprechen  schienen.  Die  Myelitis,  welche  sich  im 
obern  Theile  des  Eückenmarkes  entsprechend  der  Höhe  der  Ver- 
letzung entwickelte;  zeichnete  sich  durch  allmäliges  Entstehn  der 
Lähmungssymptome  aus  und  führte  nach  Verlauf  von  6  Tagen  zum 
Tode.  Sehr  deutlich  ausgeprägt  waren  die  Symptome  der  Wirbel- 
alfection,  bestehend  in  den  Behinderungen  und  der  Schmerzhaftig- 
keit  der  KopfbeAvegungen.  Der  anatomische  Befund  im  Eücken- 
mark  Avar  eine  circumscripte  traumatische  Erweichung  mit  kleinen 
Hämorrhagieen  und  exquisiter  Quellung  der  Nervenfasern. 

G.  R.,  Musikus,  67  Jahre  alt,  recipirt  am  4.  Januar  1863.  Tod  am  10.  ejd.  Patient 
ist  in  der  Sylvesternacht,  wo  er  in  mehrere  Locale  gegangen,  um  Musik  zu  machen, 
und  während  er  geständlich  angetrunken  war,  beim  Einsteigen  in  einen  Keller  vorne 
über  gefallen,  so  dass  er  mit  der  Stirne  aufschlug.  Bald  nach  diesem  Sturze  erhob  er 
sich  und  war  im  Stande  ohne  Unterstützung  nach  Hause  zu  gehen.  Er  empfand  aber 
seit  dieser  Zeit  ein  Gefühl  Yon  Schwindel,  von  Dyspnoe,  erschwertem  Schlingen  und 
eine  schmerzhafte  Steifigkeit  des  Halses.  Auch  die  Sprache  änderte  sich,  sie  wurde 
näselnd  und  lallend.  Zuweilen  spürte  er  eine  Art  Knacken  im  Genicke,  doch  giebt 
er  an,  dies  schon  früher  gehabt  zu  haben,  seit  einem  Falle,  den  er  bereits  vor  38  Jahren 
gethan,  und  der  sonst  keine  üblen  Folgen  gehabt  hat.  Ferner  berichtet  Patient  vor 
2  Jahren  schon  in  der  Charlte  behandelt  zu  sein.  Er  litt  damals  ausser  einem  Brust- 
catarrh,  an  reissendeu  Schmerzen  zwischen  den  Schultern,  welche  sich  bis  in  die  Arme 
herabzogen. 

Die  Untersuchung  ergab  zunächst  einige  Sugillationen  über  dem  rechten  Auge. 
Im  Mimde  erscheint  die  hintere  Pharynxwand  abnorm  prominent  in  der  Gegend  der 
obern  Halswirbel,  der  weiche  Gaumen  ist  durch  diese  Prominenz  der  Halswirbelkörper 
sogar  herabgedrückt.  Der  Eingang  in  Larynz  und  Pharynx  ist  verengt,  das  Schlingen 
erschwert  und  schmerzhaft.  Auch  klagt  Patient  über  Dyspnoe.  —  Die  Bewegungen 
des  Kopfes  sind  äusserst  beschränkt,  das  Aufsetzen  muss  mit  äusserster  Vorsicht  ge- 
schehen, bei  unvorsichtigen  Bewegungen  äussert  Patient  lebhaften  Schmerz  im  Genicke 
und  empfindet  zuweilen  einen  Schlag,  wie  durch  den  ganzen  Körper.  Auch  das  bereits 
erwähnte  Knacken  tritt  ein  bei  Versuchen,  den  Kopf  des  Kranken  zu  bewegen.  Lähmungs- 
erscheinungen fehlen,  sowohl  im  Gesicht  wie  den  Extremitäten. 

Am  6.  Januar  klagte  Patient  zuerst  über  Reissen  in  der  rechten  Schulter,  über 
schwere  Beweglichkeit  und  taubes  Gefühl  des  rechten  Armes.  Am  folgenden  Tage 
waren  diese  Beschwerden  etwas  zurückgetreten,  dagegen  hatte  sich  eine  hochgradige 
Paralyse  des  linken  Armes  mit  fast  vollständiger  Anästhesie  ausgebildet. 

Am  8.  Januar  zeigte  die  linke  Körperhälfte  eine  fast  vollständige  Anästhesie.  Zu- 
mal hl  den  Unterschenkel  konnte  man  Nadeln  tief  einsenken,  ohne  dass  der  vollkommen 
besinnliche  Kranke  die  mindeste  Empfindung  davon  hatte.  Auch  war  das  rechte  Bein 
paretisch,  konnte  jedoch  noch  unvollkommen  erhoben  werden.  Die  Paralyse  des  linken 
Armes  besteht  fort,  auch  hier  ist  die  Sensibilität  erheblich  hera\)gesetzt.  Rechterseits 
sind  die  Bewegungen  des  Armes  und  Beines  freier,  doch  offenbar  auch  nicht  von  nor- 
maler Energie.  Keine  erhöhte  Reflexerregbarkeit,  keine  Temperaturerhöhung,  64  Pulse. 
Patient  giebt  bei  Bewegungen  des  Kopfes  immer  an,  ein  Knacken  zu  fühlen,  auch  ob- 
jectiv  kann  der  Untersuchende  ein  solches  zu  Zeiten  constatiren. 

Am  9-  Januar  allmälige  Zunahme  der  Lähmungen.  Beginnende  Eingenommenheit 
des  Sensorium.  In  der  Nacht  zum  10.  Delirien.  Linkerseits  vollständige  Paralyse. 
Auch  rechts  nimmt  die  Lähmung  zu,  Abends  ist  der  rechte  Arm  ebenfalls  vollkommen 
paralytisch.    Zunehmende  Benommenheit  des  Sensorium.    Goma.    Stertor.  Tod. 

Obduction  am  12.  Januar.  Rückenmarkscanal:  Die  Venonplexus  ausserhalb  der 
Dura  stark  gefüllt,  der  Sack  der  Dura  sehr  weit,  in  demselben  viel  Flüssigkeit.  Die 
Aussenfläche  der  Dura  am  obern  Halstheile  stark  vascularisirt,  doch  kaum  verdickt. 
Innenfläche  überall  normal.  Pia  im  obern  Rückenmarkstheil  stark  pigmentirt.  Das 
Rückenmark  ist  sehr  weich.  Auf  der  Schnittfläche  ca.  unterhalb  der  Medulla  ob- 
longata  sieht  man  kleine  Extravasate,  zwei  im  Hinteihorn,  ein  grösseres  im  linken 
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Seiteiistnuig.  Woiterliin  zeigt  sich,  class  von  hier  aus  nach  oben  und  zwar  durcli 
die  linksseitige  griiuo  Substanz  sicii  ein  Canai  fortsetzt,  der  mit  rölhlicbem  Gewebe 
ausgefüllt  ist.  Rechts  findet  sich  ein  ilhnlichcr  iimerlialh  des  Iliiiterhorns,  doch  ist 
derselbe  enger  und  kleiner.  Ausserhalb  zeigt  das  Rückenmark  keine  Verändcning. 
Der  übrige  Theil  der  port.  cervicalis  ist  etwas  weich,  die  graue  Substanz  leicht  ge- 
röthet,  zeigt  sonst  kaum  eine  Veränderung.  Tiefer  im  Hrusttheil  besteht  eine  Röthung 
der  weissen  Substanz,  dieselbe  ist  ziemlich  weich,  erst  der  untere  Brusttheil  wird  härter. 
Sonst  zeigt  das  Rückenmark  keine  Veränderung.  Auch  die  Dura  Mater  spinalis,  welche 
den  erweichten  Stellen  des  Rückenmarks  entspricht,  ist  vollkommen  intact.  Deiuioch 
lässt  sich  eine  grosse  Beweglichkeit  des  zweiten  Halswirbels  gegen  den  ersten  con- 
statiren.  Nach  der  Ablösung  der  Dura  ergiebt  sich,  dass  der  Process.  odoutoid. 
von  dem  Körper  des  2.  Halswirbels  gerade  an  seiner  Basis  abgebrochen 
ist,  und  zwar  der  Art,  dass  der  Zahnfortsatz  durch  seine  vollkommen  unverletzten 
Bandverbindungen  mit  dem  1.  Halswirbel  in  normaler  Weise  verbunden  geblieben  ist. 
Die  beiden  Bruchflächen  sind  ziemlich  glatt,  allerdings  mit  feinen  Poren  besetzt,  welche 
den  blossgelegten  Markräumen  der  spongiösen  Substanz  angehören.  Nur  durch  diese 
Beschaffenheit  ist  die  Bruchfläche  aiif  dem  Körper  des  Epistropheus  von  der  übrigen 
Oberfläche  des  selben,  welche  sonst  continuirlich  in  sie  übergeht,  zu  unterscheiden. 
In  dem  Raum  zwischen  den  Bruchflächen  war  übrigens  nichts  Wesentliches  (Blut,  junges 
Gewebe  u.  dergl.)  enthalten. 

Da  die  erweichte  Stelle  des  Rückenmarks  genau  dem  Körper  des  2.  Halswirbels 
entsprach,  so  ist  wohl  die  Annahme  zu  machen,  dass  durch  die  Verrückung  des 
Epistropheus  bei  jenem  Falle  in  der  Sylvesternacht  eine  Quetschung  des  Rückenmarks 
allerdings  ohne  Verletzung  der  Dura  zu  Stande  kam.  Auch  die  Fractur  selbst  wird 
man  wohl  auf  diesen  Sturz  zufückführen  dürfen,  da  die  Bruchflächen  vollkommen  un- 
verbunden,  die  Markräume  des  Knochens  noch  vollkommen  bloss  lagen. 

In  der  Höhe  des  Bruches  zeigt  die  erweichte  Stelle  des  Kückenmarks,  entsprechend 
dem  obern  Ende  desselben,  unterhalb  der  Kreuzung  frische  Myelitis.  Die  erweichte 
Substanz  enthält  Körnchenkugeln  in  grosser  Menge.  Zwischen  der  Nervensubstanz 
liegen  kleine  mikroskopische  Blutextravasate,  die  Nervenfasern  zeigen  in  sehr  exquisiter 
Weise  die  Quellung  und  Hypertrophie  der  Achsensubstanz,  mit  körniger  Trübung.  Nach 
oben  und  unten  geht  diese  Erweichung  alsbald  in  normale  Verhältnisse  über. 

Im  Gehirn  nichts  besonderes.  Lungen  in  grosser  Ausdehnung  adhärent.  Herz 
gross  und  schlaff,  Anfangstheil  der  Aorta  dilatirt,  mit  atheromatösen  Ulcerationen 
besetzt. 

Interessante  Fälle  derselben  Art  sind  von  Gnrlt  1.  c.  gesammelt, 
von  denen  wir  den  einen,  wie  uns  scheint,  interessantesten  (sub  1.) 
von  Spangenberg  (Med.  Vereins-Zeitung  1843  p.  29)  wiedergeben. 

Ein  28jähr.  Unterofficier  fiel  1839  von  seinem  plötzlich  scheu  gewordenen  Pferde 
seitwärts  mit  dem  Kopfe  auf  nicht  sehr  harten  Boden.  Bald  aber,  als  er  kaum  Meile 
weiter  geritten  und  in  einem  Dorfe  abgestiegen  war,  verspürte  er  plötzlich  ein  Knacken 
im  Genick,  worauf  er  bewusstlos  zur  Erde  sank.  Bei  der  nach  einigen  Minuten  er- 
folgten Wiederkehr  des  Bewusstseins  war  er  nicht  im  Stande,  den  Kopf  in  die  Höhe 
zu  richteil;  dies  gelang  erst  durch  Beihülfe  der  Hände,  die  er  auch  zur  Aufrechthal- 
tung des  Kopfes  als  Stütze  beständig  gebrauchen  musste.  Er  wurde  sogleich  nach  dem 
Lazareth  gefahren,  und  da  er  das  Fahren  auf  unebenem  Boden  nicht  ertragen  konnte, 
auch  theilweise  getragen.  Es  fand  sich  daselbst  folgendes :  Kurz  hinter  der  Kranznaht 
auf  dem  linken  Scheitelbein  eine  thalergrosse  Beule;  am  obern  Theile  des  Nackens 
eine  bedeutende  Anschwellung,  die  sich  nach  beiden  Seiten  des  Halses  erstreckte  und 
rechts  mehr  hervortrat;  in  derselben,  gerade  auf  dem  Epistropheus,  zeigte  sich  eine 
eigenthümliche  Erhöhung,  die  hart  war,  beweglich  erschien  und  ihrer  Form  nach  dem 
Dornfortsatze  des  7.  Halswirbels  glich.  Bei  jedem  Druck  auf  dieselbe,  bei  jedem 
Aufrichten,  besonders  auch  bei  dem  nur  leisesten  Drehen  und  Wenden  des  Kopfes 
empfand  Patient  heftigen  Schmerz,  dabei  meistens  auch  das  vorerwähnte  Knacken  und 
stets  eine  grosse  Angst,  in  welcher  er  die  Besorgniss  aussjirach,  einen  Bruch  des  Ge- 
nickes erlitten  zu  haben.  Hatte  der  aufgerichtete  Kopf  keine  Stütze,  so  sank  er  nach 
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einigen  Minuten  vorwärts  nieder  und  fiel  mit  dem  Kinn  gegen  das  Brustbein.  Grepitation 
an  der  von  dem  Patienten  bezeichneten  Stelle  konnte  man  nicht  wahrnehmen,  auch 
fehlten  alle  auf  eine  Verletniug  des  Rückenmarks  deutenden  Symptome.  —  Bei  hori- 
zontaler Lagerung  und  Ruhe  waren  die  prunären  Entzundungszutalle  in  10  lagen 
grössteutheils  bes'eitigt,  nur  des  Schlafes  entbehrt  Patient  sehr.  Die  Geschwulst  im 
Nacken  und  an  beiden  Seiten  des  Halses  war  sehr  gesunken,  jene  harte  Erhöhung 
indessen  nach  wie  vor  unverändert.  Nach  zwei  Monaten  konnte  Patient  das  Bett  ver- 
lassen sich  ohne  Hülfe  aufrichten,  aber  den  Kopf  nicht  ohne  Stütze  aufrecht  halten. 
Er  erhielt  deshalb  den  Shaw'sclien  Apparat,  mit  dem  er  allmälig  grössere  Spazier- 
gäno-o  unternahm,  obgleich  das  Knacken  im  Genick  fortdauerte.  —  Ein  halbes  Jahr 
spätm-  klagte  Patient  aufs  Neue  über  Schmerzen  im  Nacken,  über  Beschwerden^  im 
Schlünde  besonders  beim  Verschlucken  von  Speisen,  über  grosse  Mattigkeit  der  Glie- 
der, Mangel  an  Essluss  und  Schlaflosigkeit.  Der  Kopf  konnte  wegen  Vermehrung  der 
Schmerzen  nicht  mehr  durch  Shaw's  Apparat  aufrecht  erhalten  werden  und  an  der 
verletzten  Stelle  zeigten  sich  deutliche  Spuren  einer  chronischen  Entzündung  der  Ha.ls- 
wirbel.  Durch  die  dagegen  eingeschlagene  Behandlung  wurde  in  6  — 7  Monaten  eine 
bedeutende  Verminderung  der  Krankheitszufälle  herbeigeführt.  Patient  konnte  wieder 
spazieren  o-ehen.  Durch  eine  mit  Stahlfedern  versehene  elastische  Halsbinde  hielt  er 
den  Kopf  aufrecht,  ging  so  täglich  spazieren  und  setzte  dies  ohne  Unterbrechung  bis 
l'/2  Jahren  nach  der  Verletzung  fort,  zu  welcher  Zeit  sich  die  Beschwerden  aufs  Neue 
verschlimmerten.  Auf  dem  rechten  Schlüsselbein  hatte  sich  ein  Abbcess  gebildet,  der 
dünnen  jauchigen  Eiter  entleerte,  wozu  sich  hektisches  Fieber  und  hydropische  Er- 
scheinungen gesellten.  2  Jahre  und  3  Monate  nach  der  Verletzung  starb  der  Patient 
ohne  Zeichen  einer  mechanischen  Reizung  des  Rückenmarks. 

Die  Section  ergab  die  Querfortsätze  des  3.  und  4.  Halswirbels  cariös,  die  Körper 
aller  Halswirbel  angegriffen.  Der  hintere  Bogen  des  Atlas  fand  sich  auf  beiden  Seiten 
dicht  neben  den  Gelenkfortsätzen  gebrochen,  cariös  und  an  diesen  Stellen  grössten- 
theils  resorbirt.  Ebenso  waren  auch  der  Körper  und  die  Querfortsätze  des  2.  Hals- 
wirbels und  der  Zahnfortsatz  gebrochen.  —  Das  Rückenmark  war  normal.  - 


Endlich  kommen  nocli  Fälle  vor,  in  welchen  der  Tod  nicht 
erfolgt,  sondern  das  Lehen  fortbesteht,  und  eine  mehr  oder  minder 
vollständige  Heilung  eintritt.  Der  Tod  erfolgte  durch  anderweitige 
Krankheiten,  so  dass  der  Befund  der  Wirhelfractur  ein  mehr  zu- 
fälliger war.  Hierher  gehört  ein  Fall  von  Fractur  des  Atlas  und 
der  Apoph.  odont.  mit  Luxation  des  Atlantico-Occipitalgelenkes, 
der  sich  in  Froriep's  Notizen  1837  No.  XVIII  findet.  Ein  32jäh- 
riger  Mann  stürzte  von  einem  Heuwagen  und  fiel  auf  den  Hinter- 
kopf, verlor  das  Bewitsstsein,  kam  nach  einiger  Zeit  wieder  zu 
sich  und  machte  zu  Fuss  einen  Weg  von  ca.  i  englische  Meile. 
Er  begab  sich  zu  einem  Chirurgen,  der  ihm  einen  Aderlass  machte 
und  ihm  Purgantia  verschrieb.  Nach  3  Tagen  ging  er  an  seine 
Beschäftigung,  hatte  nur  etwas  Steifigkeit  im  Nacken  und  eine 
kleine  Anschwellung  in  der  Gegend  des  2.  Halswirbels.  Nach 
mehreren  Monaten  spürte  er  Schmerz  beim  Schlucken,  Alteration 
der  Stimme  und  eine  Eetropharyngeal-Geschwulst  dem  2.  Wirbel 
entsprechend.  Blutegel,  Exutorien  im  Nacken  blieben  ohne  Erfolg. 
Der  Zustand  blieb  unverändert  derselbe,  bis  Patient  1  Jahr  nach 
jenem  Falle  einer  Pleuritis  erlag.  Bei  der  Obduction  fand  man 
den  Atlas  in  zwei  Theile  gebrochen,  bereits  hatten  sich  einige 
knöcherne  Adhärenzen  gebildet.  —  Gurlt  hat  in  seinem  mehrfach 
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citirten  Werke  7  Fälle  gesainiiielt,  ferner-  citire  ich  Ph.  Berau: 
Gas  de  fracture  ancieniie  de  Tapopliyse  odontoide  avec  soudure 
complet  de  son  sommet  a  Focciput  et  luxation  partielle  de  Tatlas 
en  avant.  (Arch.  gen.  1863  II  p.  100  citirt  nach  dem  Dubl.  med. 
Presse  1867.  Avril.)  Diese  schwere  Verletzung,  welche  ohne 
Zweifel  weit  zurückdatirt,  wurde  zufällig  bei  einer  40  jährigen  Frau 
geljunden,  die  an  Dysenterie  gestorben  war.  —  Endlich  .1.  Hut- 
chinson: Oase  of  fracture  of  the  odontoid  process  with  peculiar 
Symptoms.  (London  Hosp.  Ep.  JS08  p.  210),  welcher  Fall  erst  nach 
zwei  Jahren  zum  Tode  führte. 


Die  Diagnose  dieser  Fracturen  betreifend,  so  ist  sie  in 
vielen  Fällen  sehr  schwierig  und  vielleicht  unmöglich.  Allein  die 
einigermassen  ausgeprägten  Symptome  schliessen  sich  denjenigen 
au.  welche  überhaupt  den  Wirbelkranklieiten  dieser  Partieen  eigen- 
thümlich  sind,  und  welche  sich  deutlich  genug  in  den  oben  mitge- 
theilten Beobachtungen  wiederfinden.  Wir  erwähnenkurz:  1)  Schmerz 
im  Nacken,  mehr  oder  minder  deutlich  auf  einen  bestimmten  Wirbel 
beschränkt.  2)  Schmerzhaftigkeit  oder  Behinderung  der  Bewegungen. 
Auch  bei  Fracturen  finden  wir  die  oben  besprochenen  Symptome, 
Steifigkeit  des  Nackens,  behinderte  Bewegung  des  Kopfes,  (bei 
Fractur  des  Process.  odont.  der  Kopfdrehung);  ferner  Unmöghch- 
keit  den  Kopf  ohne  Unterstützung  zu  halten,  Aufrichten  und  Hin- 
legen mit  Hilfe  der  Hände.  3)  Dislocation  und  Deformität  besonders 
nach  hinten  oder  nach  dem  Pharynx.  4)  Betheiligung  des  Rücken- 
marks; oft  mit  nur  geringen  Symptomen,  so  dass  nur  einige  Schling- 
beschwerden und  Athemnoth  vorliegen,  bei  stärkerer  Afiection  des 
Rückenmarks:  Lähmung  oder  Paralyse  der  Zunge,  des  (3-aumens, 
und  unvollkommene  wechselnde  Parese  der  obern  und  untern  Extre- 
mitäten mit  erhaltener  Reflexerregbarkeit.  5)  Absinken  oder  Steige- 
rung der  Temperatur  ein  nicht  seltenes,  aber  doch  keineswegs  con- 
stantes  Symptom,  über  dessen  Vorkommen  und  Bedeutung  im  all- 
gemeinen Theile  das  Erforderliche  angeführt  ist. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  ergiebt  sich  aus  dem  oben  Ge- 
sagten. Am  häufigsten  endet  die  Fractur  der  beiden  obern  Hals- 
wirbel sogleich  oder  im  Verlauf  einer  Stunde  tödtlich.  In  Fällen 
unbedeutender  oder  fehlender  Dislocation  kann  das  Leben  fortbe- 
stehen und  entweder  durch  Myelitis  innerhalb  einiger  Tage  oder 
durch  secundäre  Wirbelerkrankungen  innerhalb  mehrerer  Monate 
oder  Jahre  den  Tod  zur  Folge  haben.  Oder  endlich  die  Fractur 
bedroht  das  Leben  nicht,  geht  langsam  in  Heilung  über,  und  der 
Tod  erfolgte  nach  vielen  Jahren  durch  anderweitige  Krankheit,  so 
dass  der  Befund  ein  zufälliger  war.  Trotz  dieser  Beispiele  bleibt 
es  unleugbar,  dass  in  ca.  98  pCt.  der  Fälle  von  Fractur  der  obern 
beiden  Halswirbel  der  Tod  erfolgte. 
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2)  Die  Practur  der  untern  Halswirbel*)  Der  obere  Tlieil 
dieser  Abtheilung,  die  Gegend  des  B — 5  Halswirbels  ist  der  Bezirk, 
in  welchem  "Wirb elbrü che  mit  am  häufigsten  vorkommen.  Die  von  ihnen 
abhängige  Verletzung  des  Rückenmarks  trifft  dasselbe  in  der  Höhe 
der  Nn.  phrenici,  kann  also,  wenn  die  Zerstörung  sehr  weitgeliend 
ist.  durch  Vernichtung  der  Respirationsbewegungen  sehr  schnellen, 
ja  fast  augenblicklichen  Tod  herbeiführen.  Indessen  giebt  es  auch 
"hier  Fälle,  wo  die  Betheiligung  des  Rückenmarks  eine  unbedeu- 
tende ist,  so  dass  intensive  und  gefahrdrohende  Lähmungserschei- 
nungen nicht  auftreten.  Einige  merkwürdige  Fälle  sind  in  der  Lite- 
ratur verzeichnet,  wo  längere  Zeit  nach  einer  solchen  Verletzung  er- 
hebliche Symptome  ausblieben,  bis  plötzlich  durch  eine  Bewegung 
schneller  Tod  unter  suffocatorischen  Erscheinungen  eintrat.  Wahr- 
scheinlich wurde  eine  Dislocation  der  fracturirten  Stücke  und  durch 
Compression  der  Nn.  phrenici  der  Tod  bewirkt.  Theils  war  es  eine 
plötzliche  Bewegung  des  Patienten  selbst,  theils  eine  von  einem 
andern  Lidividuum  ausgehende  passive  Bewegung  des  Halses,  wie 
das  Drehen  des  Kopfes  durch  den  Barbier  beim  Rasiren  oder  in 
einem  Falle  durch  die  Umarmung  des  Patienten  seitens  seiner 
Tochter. 

Interessant  ist  die  folgende  Beobachtung  von  Dupuytren: 

Ein  21  jähr.  Arbeiter  wurde  1825  in  das  Hotel  Dieu  anfgenomraen  mit  Paralyse 
der  Blase  und  der  Extremitäten  in  Folge  eines  Falles  auf  den  Nacken.  Linkerseits 
war  die  Paralyse  mehr  ausgesprochen  als  rechts,  in  den  untern  Extremitäten  stärker 
als  in  den  obern.  Nach  2V2  Monaten  vollkommener  Ruhe,  verbunden  mit  Venaesection, 
SchröpFköpfen  und  Blutegeln  Avar  Patient  convalescerit  und  verliess  das  Fospital  mit 
nur  leichter  Schwäche  des  linken  Schenkels.  Trotz  der  ihm  ertheilten  Warnungen 
uuteruahm  er  einen  langen  Weg  zu  Fuss  und  wurde  darauf  wieder  von  der  Paralyse 
befallen;  er  fiel  gelähmt  hin  und  musste  die  ganze  Nacht  unter  freiem  Himmel  liegen. 
Am  folgenden  Tage  ins  Hospital  gebracht,  war  die  Lähmung  hochgradiger  als  das 
erste  Mal ;  sie  betraf  die  untern  Extremitäten,  welche  vollkommen  liraftlos  und  gefühl- 
los waren,  und  ebenso  die  obern  von  den  Schultern  bis  zu  den  Händen  Am  untern 
Theil  des  Nackens  bestand  ein  heftiger  Schmerz,  welcher  sich  bis  in  die  linke  Schulter 
zog.  Blase  und  Rectum  waren  gelähmt.  Der  Tod  erfolgte  34  Tage  nach  dem  Falle 
durch  Deculjitus. 

Die  Untersuchung  der  Wirbelsäule  bei  der  Autopsie  ergab  eine  Fractur  durch 
den  untern  Theil  des  Körpers  des  4.  Halswirbels,  gleichzeitig  war  der  linke  Quer-  und 
Gelenkfortsatz  des  5.  Halswirbels  gebrochen,  so  dass  der  4.  nach  vorwärts  gleiten  und 
das  Rückenmark  zusammendrücken  konnte  Das  Rückenmark  zeigte  an  dieser  Stelle 
eine  ringfönnige  circumscripte,  scharf  markirte  Einschnürung,  ähnlich  wie  der  Darm 
bei  incacerirten  Hernien.  Auf  dem  Längsschnitte  dieses  Bezirks  war  Farbe  und  Con- 
sistenz  des  Markes  zu  einer  bräunlichen  Masse  verwandelt  und  von  der  Dichtigkeit 
und  Festigkeit  eines  fibrösen  Gewebes:  ein  schmaler  cirmcumscripter  Fleck  von  ca. 
1  Linie  Ausdehnung  zeigte  diese  Beschaflenheit  in  besonders  characteristischer  Weise. 
Die  Häute  waren  hier  stärker  adhärent  und  fester  als  sonst  überall.  —  Es  wurde  an- 
genommen, dass  der  Sitz  dieser  eigenthümlichen  Veränderung  von  der  ursprünglichen 
Verletzung  herrühre  und  eine  wirkliche  Narbe  im  Rückenmark  darstellte.  — 

Die  V^irbelbrüche  unterhalb  des  4.  Halswirbels  berühren  das 
Gebiet  des  Plexus  brachialis,  welcher  vom  5.  Halswirbel  beginnt 

*)  Moritz:  Die  Bräche  der  Wirbelsäule  im  Bereiche  der  unteren  Halswirbel. 
Petersb.  med.  Zeitschr.  1867. 
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und  bis  zum  3.  Brustwirbel  herabreicht.  Die  Affection  des  Rücken- 
markes würde  daher  eine  Betheiligung  der  oberen  Extremitäten  er- 
warten lassen.  Allein  die  Casuistik  liat  gelehi  t,  dass  noch  niclit 
im  vierten  Theile  aller  Beobachtungen  von  Anfang  an  Paralysen 
der  Arme  vorhanden  sind.  Meistentheils  reicht  die  vollständige 
Paralyse  nur  bis  zur  Mitte  der  Brust,  sehr  selten  bis  zu  den 
Schlüsselbeinen  und  den  Schultern,  zuweilen  sogar  nur  bis  zum 
Nabel.  In  der  Regel  aber  entwickelt  sich  die  Lälmiung  stärker, 
und  noch  an  demselben  oder  dem  folgenden  Tage  treten  Lähmungs- 
erscheinungen in  einem  oder  dem  andern  Arme,  mehr  oder  minder 
intensiv  auf.  Diese  Paralyse  ist  häufig  partiell,  indem  sie  nur  die 
Motilität  (seltner  nur  die  Sensibilität)  betrifft,  auch  diese  nicht  voll- 
ständig und  in  manchen  Fällen  nicht  auf  den  ganzen  Arm  ver- 
breitet, sondern  auf  einzelne  Theile  beschränkt  z.  B.  Vorderarm 
und  Hand,  während  Schulter  und  Oberarm  frei  sind,  oder  umgekehrt, 
ja,  zuweilen  sind  nur  die  Extensoren  des  Vorderarms  betroffen.  Diese 
Beschränkungen  der  Lähmung  deuten  auf  eine  ganz  circumscripte 
Verbreitung  der  Rückenmarksaffection  oder  Bluterguss  um  die  aus- 
tretenden Nervenwurzeln.  Sehr  häufig  verbinden  sich  mit  der  unvoll- 
ständigen Lähmung  tonische  und  klonische  Zuckungen  in  einzelnen 
Muskelgruppen  des  Armes,  die  sich  selbst  zu  heftigen  Krampferschei- 
nungen steigern  können.  Gewöhnlich  ist  mit  diesen  Verletzungen 
eine  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Lähmung  der  Brustmuskeln 
verbunden,  so  dass  der  Kranke  mit  dem  Zwerchfell  allein  oder 
mit  diesem  und  den  Halsmuskeln  athmet.  Die  Exspirationsbewe- 
gungen  sind  nur  unvollkommen  und  schwierig  ausführbar,  so  z.  B. 
das  Husten  und  Niesen.  Zuweilen  leidet  die  Sprache  und  die  De- 
glutition. 

Was  die  localen  Symptome  betrifft,  so  ist  öfters  entsprechend 
dem  fracturirten  Wirbel  eine  Deformität  wahrzunehmen,  entweder 
im  Nacken  eine  Promienz  oder  Eindrückung  oder  Schiefstellung  des 
Dornfortsatzes,  oder  vom  Pharynx  aus  ist  ein  abnormer  Vorsprung 
fühlbar.  Die  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  und  bei  Bewegungen  ist 
lebhaft,  daher  die  Beweglichkeit  nicht,  wie  in  manchen  Lehrbüchern 
angegeben  ist,  eine  abnorm  grosse,  sondern  vielmehr  durch  die 
Spannung  der  Muskeln  sehr  beschränkt  ist.  Zuweilen  ist  die  Stel- 
lung des  Kopfes  ganz  normal,  und  selbst  die  Beweglichkeit  nur 
wenig  behindert,  in  andern  Fällen  aber  ist  der  Kopf  steif,  nach 
vorn  oder  nach  der  Seite  gerichtet  und  in  dieser  Stellung  fixirt, 
oder  der  Hals  merklich  verkürzt;  Crepitation  gehört  hier,  wie  bei 
den  andern  Brüchen,  zu  den  grossen  Seltenheiten. 

Einige  allgemeine  Symptome  betreffend,  so  kommen  mit  den 
Fracturen  der  Halswirbel  nicht  gar  selten  vasomotorische  Phäno- 
mene vor,  Röthung  des  Gesichts  und  Blässe  der  Haut  des  Rumpfes 
oder  umgekehrt  starke  Röthung  der  Rumpf  haut  und  der  Extremitäten. 
Auch  beschränkte  Schweisssecretion  kommt  vor.  Sodann  sind  ge- 
rade bei  den  Fracturen  der  Halswirbel  jene  Temperatursteigerungen 
beobachtet  worden,  von  denen  die  Untersuchungen  über  den  Einfluss 
des  centralen  Nervensystems  auf  die  Wärmeregulation  des  Körpers 
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ausgegangen  sind.  —  Gegen  das  Lebensende  gesellen  sich  Gehirn- 
erscheinungen, Delirien  und  Görna  liinzu. 

3)  Die  Brüche  zwichen  dem  3.— 12.  Brustwirbel  verletzen 
das  Hückenmark  unterhalb  der  Stelle,  wo  der  Plex.  brach,  ent- 
springt. In  der  Regel  fehlen  daher  in  diesen  Fällen  alle  Symptonie 
von  Heizung  und  Lähmung  der  obern  Extremitäten,  wenn  sie  sich 
nicht  im  weiteren  Verlaufe  durch  das  Fortschreiten  der  Myelitis 
hinzugesellen.  Die  Lähmung  betrifft  die  Unterextremitäten  und  er- 
streckt sich  bis  zur  Lendengegend,  zuweilen  sind  auch  noch  die 
Bauchmuskeln  afficirt.  Hierzu  kommt  Lähmung  der  Blase  und  des 
Mastdarms  entweder  nur  bis  zur  Leistengegend  oder  allenfalls  bis 
zur  Höhe  des  Nabels.  Dass  die  Intensität  der  Lähmung  oft  nicht 
eine  absolute  ist,  und  auch  eine  Extremität  stärker  gelähmt  sein 
kann  wie  die  andere,  ergiebt  sich  aus  dem  früher  Gesagten.  — 
Die  Fälle  dieser  Wirb  elf racturen  sind  im  Ganzen  häufig,  ich  lasse 
zwei  Fälle  als  Beispiele  folgen. 

Fall  auf  den  Büclcen  50'  hoch  herunter.  Paraplegie,  fast  vollkommen.  Lebhafte 
Hyperästhesie,  weiter  abivärts  Anästhesie.  Lähmung  der  Sphincteren.  Blasen- 
catarrh.  Decubitus.  Schüttelfröste.  Pleuritis  dextra.  Tod  nach  35  tägiger  Bauer 
der  Krankheit.  —  Fractur  der  Wirbel  an  sivei  Stellen,  entsprechend  derselben 
gelbe  Erioeichung  des  Rückenmarkes,  nicht  iveit  über  den  Bezirk  des  verletzten 
Wi7-bels  hinausragend.  Vermehrte  Kern-(Granulations-)bildung.  Meningitis  der 
Pia  an  den  entsprechenden  Stellen.  Cystitis,  Phlebitis  der  Venen  am  Blasenhalse. 

Metastatische  Pneumonie. 

F.,  Stiibenmaler,  26  Jahre  alt,  recipirt  18.  October  1862,  fiel  am  18  October  un- 
gefähr 50'  hoch  herab  imd  schhig  unten  auf  einen  Balken  angeblich  mit  der  linken 
Seite  des  Rumpfes  auf.  Er  weiss  sich  übrigens  auf  den  Fall  nicht  mehr  zu  besinnen, 
obgleich  er  das  Bewusstsein  zu  keiner  Zeit  verloren  haben  -will. 

Status  praesens  am  19.  October.  Gut  gebauter,  kräftiger  Körper.  Vollkom- 
menes Bewusstsein.  Horizontale  Rückenlage.  Patient  ist  nicht  im  Stande,  sich  um- 
zudrehen oder  aufzusetzen.  Die  Hauttemperatur  ist  erhöht  39,6"  C,  Puls  104.  Bei 
der  Lagerung  auf  die  Seite  fühlt  man  an  der  Wirbelsäule  in  der  Höhe  des  unteren 
Winkels  den  Scapula  eine  Prominenz  nach  hinten,  \ind  zugleich  ist  der  Process.  spinos. 
des  7.  oder  8.  Wirbels  etwas  nach  links  dislocirt  Die  Schmerzhaftigkeit  bei  der  Unter- 
suchung ist  nicht  auffallend;  abnorme  Beweglichkeit  oder  Crepitation  nicht  zu  Con- 
sta tiren. 

Die  hauptsächlichste  Klage  des  Patienten  sind  äusserst  lebhafte  Schmerzen  im 
ganzen  Rumpfe,  bei  Bewegungen,  ja  schon  beim  Sprechen,  beim  Berühren  der  Bett- 
stelle, der  Bettdecken  exacerbireud.  Besonders  heftig  sind  die  Schmerzen  an  der  Innen- 
seite der  Oberschenkel  und  im  Rücken.  Fei-ner  klagt,  er  über  Anschwellung  des  Bauches 
und  der  Beine,  Unbeweglichkeit  und  Abgestorbensein  der  letzteren. 

Der  Gesichtsausdruck  des  Kranken  ist  sehr  ängstlich,  aufgeregt.  Wangen  und 
Lippen  sind  gut  gefärbt.  Im  Gesicht  keine  Lähmungen,  die  Arme  vollkommen  intact. 
Die  Respiration  ist  ziemlich  frequent,  etwas  oberflächlich,  costoabdominal,  ohne  Be- 
theiligung der  Halsmuskeln.  Abdomen  wenig  aufgetrieben,  weich;  Beständiges  Kollern 
im  Leibe,  dagegen  kein  Drang  zu  Stuhl;  kein  Drang  zum  Uriniren. 

Die  Motilität  und  Sensibilität  ist  in  der  oberen  Korperhälfte  bis  zur  Höhe  des  dis- 
locirten  Wirbels  ganz  intact.  Dagegen  erscheint  schon  die  Berühnnig  der  Bauchdecken 
mit  dem  Finger  oder  mit  leisen  Nadelstichen  äusserst  empfindlich.  Die  Haut  der  Ge- 
schlechtstheile  zeigt  verminderte  Empfindlichkeit.  Der  Katheter  dringt  leicht  ohne  das 
geringste  Hinderniss,  und  ohne  Schmerz  zu  erregen  in  die  Blase.  An  den  Lenden 
und  am  Rücken  besteht  nach  abwäits  vom  8.  Brustwirbel  lebhafte  Hyperästhesie  auf 
beiden  Seiten,  ebenso  lebhafte  Hyperästhesie  an  der  Innenseite  der  Oberschenkel:  hier 
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nimmt  der  Grad  derselben  von  oben  nach  unten  zu  ab,  und  geht  in  verminderle  Em- 
pfindlichkeit Uber.  An  der  Vorderseite  der  Oberschenkel  -/,eij,rt  die  Seusibilität  keine 
wesentliche  Abweichung,  dagegen  ist  sie  an  der  Uinterfliiche  und  weiter  nach  abwärts 
deuthch  herabgesetzt.  Von  den  Knieen  abwärts  wird  tiefes  Stechen  und  fester  Druck 
nicht  mciir  wahrgenommen.  Links  reiclit  eine  geringe  Perceptionsfähigkeit  an  der  Vor- 
derseite des  Beines  noch  fast  bis  zu  den  Knöcheln.  —  Die  motorische  Lähmung  der 
Untoroxtremitäten  ist  eine  vollkommene:  Patient  vermag  nicht  die  geringsten  Bewegun- 
gen damit  auszuführen.  Auch  Reflexe  lassen  sich  durch  Hautreize  "nicht  erregen  Auf- 
gehoben fallen  die  Beine  vollkommen  schlall'  herunter.  Die  Muskeln  zeigen  nirgend 
eine  contractur-ähnliclie  Spannung.  Die  Temperatur  der  Unterextremitäten  weicht  nicht 
merklich  von  der  des  übrigen  Körper  ab. 

20.  Octoher.  Morgens  Temperatur  37,5,  Puls  72.  In  der  Nacht  kein  Schlaf  wegen 
der  lebhatten  Schmerzen  im  Rücken,  jedoch  ist  Patient  ruhiger.  Respiration  heute 
vollkommen  ruhig,  auch  keine  subjective  Dyspnoe.  Die  Hyperästhesie  in  der  Haut 
der  Bauchdecken  ist  viel  geringer  als  gestern,  aber  noch  deutlich  vorhanden.  Am 
rechton  Unterschenkel  hat  Patient  heute  Gefühl  von  ziemlich  starken  Nadelstichen, 
links  ist  die  Sensibilität  vorne  von  der  Mitte  des  Oberschenkels  ab  fa.st  normal.  An 
der  Hinterseite  ist  sie  beträchtlich  vermindert  und  unterhalb  des  Kniees  fast  erloschen. 
Die  Lähmungserscheinungen  sind  unverändert.  Ein  Clysma  ging  theilweise  unwill- 
kürlich fort.  Urin  muss  mit  dem  Katheter  entleert  werden;  er  ist  klar,  sauer,  ohne 
Albumen.    Abends  Temperatur  38,1,  Puls  82. 

21.  October.  Morgens  Temperatur  37,4,  Puls  72.  Wangen  lebhaft  geröthet.  Stirn 
und  Körper  feucht.  Die  Hyperästhesie  hat  im  Allgemeinen  überall  etwas  nachgelassen, 
im  Uebrigen  sind  die  Erscheinungen  der  Sensibilitäts-  und  Motilitätslähmung  dieselben. 
Abends  Temperatur  38,0,  Puls  80. 

22.  October.  Temperatur  37,3,  Puls  82.  Patient  klagt  viel  über  zeitweise  auf- 
tretende ziehende  Schmerzen  im  Rücken  und  in  den  Beinen,  welche  seinen  Schlaf 
stören.  Die  Hyperästhesie  ist  noch  überall  vorhanden,  aber  geringer.  Deculiitus.  Die 
Harnblase  ist  bei  Druck  unempfindlich,  Urin  etwas  trübe,  neutral. 

24.  October.  Temperatur  37,5,  Puls  80.  Die  Hyperästhesie  der  Bauchdecken  ist 
ziemlich  verschwunden,  an  den  Unterextremitäten  in  geringem  Grade  noch  vorhanden. 
Abdomen  etwas  aufgetrieben,  tief  tympanitisch  schallend.  Obstmctio  alvi:  Stuhlgang  ' 
kann  nur  durch  künstliche  Mittel  erzwungen  werden.  Der  Urin  ist  schon,  sowie  er 
entleert  wird,  alkalisch,  trübe,  frei  von  Albumen.  Er  läuft  aus  der  gefüllten  Blase 
ohne  Wissen  des  Patienten  continuirlich  ab.  Die  Lähmungsefsclieinungen  sind  unver- 
ändert.   Abends  Temperatur  39,3. 


25.|10.  Morgens 

Temp.  38,5. 

Puls  112. 

Abends 

39,4. 

120. 

26.110.  Morgens 

38,5. 

114. 

Abends 

38,6. 

116. 

27.|10.  Morgens 

38,4. 

108. 

Abends 

38,3. 

108. 

Der  Blasencatarrh  hat  sich  durch  wiederholte  Ausspritzungen  der  Blase  mit  Wasser 
etwas  gebessert. 

29.  October.  Morgens  Temperatur  38,0,  Puls  84.  Passive  horizontale  Rücken- 
lage. Die  Deformität  der  Wirbelsäule  hat  sich  zu  einer  ziemlich  starken  spitzwinkligen 
Kyphose  gesteigert.  Druck  auf  dieselbe  ist  nicht  schmerzhaft:  abnorme  Bewegliciikeit 
nicht  vorhanden.  Der  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein  ist  zWar  oberflächlich,  hat  sich 
aber  zu  mehr  als  Handtellergrösse  ausgebreitet. 

Sensorium  frei.  Subjective  Klage:  Aufgetriebenheit  und  Gefühl  von  Druck  am 
Abdomen,  Taubsein  in  den  Beinen  nebst  gänzlichem  Mangel  willkürlicher  Beweglich- 
keit in  denselben.  Die  spontanen  Schmerzen  haben  fast  ganz  aufgehört,  auch  die  im 
Anfang  bestandene  Neigung  zu  Schweissen  ist  nicht  mehr  vorhanden.  —  Respiration 
frei,  keine  Dyspnoe.  Auscultation  und  Percussion  der  Brust  ergeben  nichts  Abnormes. 
Puls  regelmässig  von  mittlerer  Grösse  und  Spannung.  Zunge  rein,  Appetit  vorhan- 
den. Abdomen  etwas  aufgetrieben.  Unwillkürliche  Stuhlentleerung  nach  Oleum  Ricini. 
Harndrang  fehlt,  der  Urin  fliesst  in  kleinen  Zwischenräumen  ohne  Wissen  des  Patienten 
ab,  er  ist  trübe,  übelriechend,  alkalisch,  stark  schleim-  und  eiterhaltig.  — 

Die  Rücken-  und  Lendengegend  lässt  keine  Abweichung  von  der  normalen  Sen- 
sibilität erkennen.    An  der  Baut  der  Geschlechtstheile  besteht  Gefühl  der  Taubheit. 
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Die  Innenseite  der  Oberschenkel  zeigt  im  obersten  Viertel  noch  eine  geringe  Hyper- 
ästhesie; an  der  Vorderseite  bis  zum  Knie  besteht  rechts  wie  links  fast  normale  Em- 
pfindlichkeit, während  sie  an  der  Rückseite  und  vom  Knie  nach  abwärts  deutlich  her- 
abgesetzt ist.  Im  untern  Drittel  der  Unterschenkel,  zumal  an  der  hintern  Seite,  scheint 
jede  Gefühlsperception  zu  fehlen.  Die  Temperatur  der  gelähmten  ünterextremitäten 
weicht  dem  Gefühle  nach  nicht  von  dem  übrigen  Körper  ab.  —  Die  willkürliche  Be- 
weglichkeit der  Beine  ist  erloschen;  passiv  sind  sie  leicht  zu  bewegen,  indem  die  Ge- 
lenke vollkommen  schlaff  sind  und  nirgends  eine  Spur  von  Oontractur  vorhanden  ist. 
Die  Reflexerregbarkeit  ist  nicht  erhöht.    Abends  Temperatur  39,1,  Puls  120. 

17.  November.  Puls  136.  Vorn  rechts  unterhalb  und  nach  aussen  von  der  Brust- 
warze Reibungsgeräusch.  Der  Percussionsschall  bis  zur  3.  Rippe  gedämpft:  die  untern 
Intercostalräume  sind  auf  Druck  nur  wenig  schmerzhaft.  Motilität  und  Sensibilität  un- 
verändert. Vom  Decubitus  aus  hat  sich  ein  Senkungsabscess  nach  der  Gegend  des 
Afters  hin  unter  die  Muse.  Glutaei  gezogen. 

19.  November.  Starkes  Oedem  beider  Beine,  besonders  des  rechten.  Heftige 
spontane  Schmerzen  dicht  über  dem  Annulus  cruralis  rechterseits,  auch  bei  Druck  ist 
die  Stelle  schmerzhaft.    Nachmittags  Schüttelfrost. 

20.  November.  Abends  heftiger  Frost.  Desgleichen  am  21.  und  22.  Schüttelfrost. 
Der  Decubitus  ist  mit  einem  fetzigen,  graugelblichen  Gewebe  bedeckt.  Starker  Blasen- 
catarrh.    Die  rechtsseitige  Pleuritis  im  Fortschreiten.    Collapsus.    Puls  168. 

Tod  am  22.  November  Nachmittags. 

Obduction  am  23-  November.  An  der  Innern  Fläche  der  Wirbelbögen  findet 
sich  starke  Hyperämie :  am  8.  und  9.  Brustwirbel  tritt  eine  Fissur  des  Bogens  zu  Tage, 
die  sich  auch  bis  zum  Process.  spiuos.  verfolgen  lässt,  indessen  nicht  ganz  bis  zur  oberen 
Kante.  Diese  ist  stellenweise  1"'  breit  und  gefüllt  mit  einem  etwas  missfarbigen, 
schwärzlichen  Gewebe.  An  der  vordem  Fläche  des  Wirbelcanales  finden  sich  zwei 
starke  Vorsprünge,  der  eine  entspricht  dem  letzten,  der  andere  etwa  dem  8.  Brast- 
wirbel.  Nach  Entfernung  der  Weichtheile  zeigt  sich  an  beiden  Stellen  eine  Zertrüm- 
merung der  Bögen.  Knochenstücke  springen  nach  innen  vor,  an  der  untern  ist  das 
vorspringende  Stück  sogar  beweglich. 

Am  untern  Theile  der  Medulla  oblongata  haftet  die  Dura  sehr  fest  an  und  zeigt 
an  der  Innenfläche  ein  schwärzliches  Lager,  und  zwar  ist  diese  schieferige  Pigmenti- 
rung  am  stärksten  hinten;  sie  setzt  sich  fast  bis  auf  die  Cauda  equina  fort,  obgleich 
sie  an  der  Pia  im  w^eitereu  Verlaufe  der  Medulla  nur  gering  ist.  Höher  nach  oben 
finden  sich  schieferige  Flecken  auf  der  Dura,  meist  vorn  etwas  stärker  als  hinten. 
Die  Pia  zeigt  sonst  an  der  hintern  Fläche  im  untern  Theile  starke  Röthung,  geringe 
Verdickung  und  leichte  Trübung.  Das  Rückenmark  selbst  ist  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung ausserordentlich  weich,  namentlich  unten.  Bei  der  Eröffnung  des  Wirbel- 
canales hat  gerade  entsprechend  der  Fracturstelle  starke  Verletzung  stattgefunden, 
indessen  lässt  sich  doch  noch  coustatiren,  dass  die  äusserste  Spitze  des  Lendenmarkes 
in  eine  weiche,  graue,  trübe  Masse  umgewandelt  ist.  Unmittelbar  darüber  ist  die  Sub- 
stanz auch  noch  sehr  weich,  indess  nur  ganz  schwach  gelb  gefärbt  und  keineswegs 
zerfliessend.  Entsprechend  der  obern  Fractur  ist  die  Verletzung  des  Rückenmarks  so 
bedeutend,  dass  sich  über  die  etwaige  Veränderung  desselben  nichts  sagen  lässt.  An 
den  übrigen  Stellen  ist  die  Medulla  blass,  sonst  auf  der  Schnittfläche  nichts  beson- 
deres wahrnehmbar. 

4)  Die  Brüche  der  Lendenwirbel  gehören  wegen  der  Stärke 
dieser  Knochen  zu  den  selteneren  Wirbelverletzungen.  Ein  Theil 
dieser  Fälle  bestand  ohne  nenneswerthe  Verschiebung  und  in  Polgö 
dessen  ohne  Paralysen.  Es  bedarf  einer  ziemlich  beträchtlichen 
Verschiebung  und  Verengerung  des  Wirbelcanals,  ehe  das  Lenden- 
mark oder  die  Cauda  equina  gedrückt  und  in  ihren  Functionen  ver- 
letzt werden.  Nur  der  erste  Lendenwirbel  gehört  neben  dem  letz- 
ten Brustwirbel  zu  den  häufigsten  Fracturstellen,  vorzüglich  durch 
Compression  der  Wirbelsäule  oder  Sturz  auf  die  Füsse.  Die  als- 
dann entstehenden  Paralysen  zeigen  Bigenthümlichkeiten,  wie  sie 

Leydeii,  Krankheiten  des  Kückenmarks.  I.  oo 
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auch  bei  anderen  Wirbelkraiikheiten  dieser  Partie  beobachtet  wer- 
den. Die  Schmerzen  strahlen  in  die  Extremitäten  aus  und  ver- 
laufen längs  der  Crural-  oder  der  Ischiadischen  Nerven.  Die  Läh- 
mung, oft  an  einer  Extremität  stärker  als  der  andern,  betriift 
nur,  oder  doch  vorzüglich,  die  Unterschenkel  und  die  Hinterseite 
der  Oberschenkel,  während  die  Muskeln  an  der  Vorderseite  mehr 
oder  weniger  noch  functionsfähig  sind.  Aehnlich  ist  das  Verhal- 
ten der  Sensibilität:  die  Unterschenkel,  sowie  die  hintere  Fläche 
der  Oberschenkel  und  des  Gesässes  zeigen  hochgradige  Anästhesie. 
Der  Druck  auf  die  Nerven  der  Cauda  equina  giebt  sich  durch 
das  Gefühl  von  Ameisenkriechen,  ähnlich,  wie  beim  Einschlafen 
der  Glieder,  zu  erkennen,  welches  namentlich  in  den  Füssen  auf- 
tritt und  oft  sehr  intensiv,  lästig  und  selbst  schmerzhaft  ist.  An 
den  vordem  Flächen  der  Oberschenkel  bis  zum  Knie  ist  die  Em- 
pfindung wenig  alterirt,  häufig  sogar  mit  lebhafter  Hyperästhesie 
verbunden,  so  dass  die  Patienten  bei  jeder  Berührung* aufschreien. 
Die  Lähmung  der  Unterextremitäten  erinnert  an  das  Verhalten 
peripherer  Lähmungen.  Die  Reflexerregbarkeit  ist  erloschen  oder 
auf  ein  äusserst  geringes  Maass  reducirt;  in  den  gelähmten  Mus- 
keln stellt  sich  eine  schnelle  Abnahme  der  Erregbarkeit  und  der 
Ernährung  ein.  Sie  finden  sich  nach  dem  Tode  in  hohem  Grade 
atrophirt,  blass  und  fettig  und  zeigen  jene  Kern  Wucherung,  welche 
Erb  für  die  peripheren  Lähmungen  beschrieben  hat.  Spontan 
kommen  fibrilläre  Muskelcontractionen  zur  Beobachtung.  Auch  die 
Nervenstämme  zeigen  fettige  Degeneration.  Blase  und  Mastdarm 
sind  in  der  Eegel  gelähmt,  die  Sphincteren  anästhetisch,  zuweilen 
besteht  statt  der  Anästhesie  Hyperästhesie,  mit  lebhaftem  schmerz- 
haftem Drange  und  Harnretention. 

Als  Beispiel  dieser  ziemlich  häufigen  Verletzung  möge  der 
folgende  Fall  dienen: 

Fractur  des  letzten  Brust-  und  ersten  Lendenwirbels.  Paraplcgie. 

Tod  nach  5  Monaten. 

F.  R.,  Maurer,  32  Jahre  alt,  recipirt  zu  Königsberg  den  15.  November  18C9. 
Tod  am  19.  December  e.  a.  Patient  aus  gesunder  Familie  stammend,  selbst  stets 
gesund,  war  vor  18  Wochen  bei  dem  Abl)ruch  eines  alten  Gebäudes  beschäftigt,  als 
ein  Theil  der  Mauer  von  18'  Länge  und  14'  Höhe  nachgab  und  den  Patienten,  welcher 
in  dem  Eifer,  der  drohenden  Gefahr  zu  entgehen,  gestolpert  und  vornüber  gefallen 
war,  von  hinten  her  verschüttete,  so  dass  nur  der  Kopf  heraussah,  der  Körper  aber 
mit  dem  losgebrochenen  Ziegelstücken  bedeckt  war.  Der  Schlag  hatte  ihn  nicht  im 
Mindesten  betäubt.  Etwa  5  Minuten  dauerte  es,  bis  Patient  herausgegraben  wurde. 
Er  musste  nun  nach  Hause  gebracht  werden,  da  er  nicht  im  Staude  war  zu  gehen. 
Nur  der  Kopf  und  die  obern  Extremitäten  konnten  bewegt  werden,  in  den  untern 
Partieen  des  Rumpfes  war  keine  active  Bewegung  möglich.  Alsbald  stellten  sich  heftige 
Schmerzen  im  Körper  ein.  Patient  giebt  an,  acht  Tage  lang  in  heftigem  Fieber  ge- 
legen zu  haben.  Der  ürin  musste  in  den  ersten  Tagen  mit  dem  Katheter  entleert 
werden.  Der  Stuhlgang  war  retardirt  und  musste  durch  Klysmata  erzwungen  werden. 
Nach  etwa  8  Tagen  stellte  sich  Incontinentia  urinae  ein,  der  Harn  sickerte  tropfen- 
weise ab ,  zu  wiederholten  Malen  musste  dennoch  die  schmerzhafte ,  gefüllte  Bla.sc 
durch  den  Katheter  und  durch  Druck  entleert  werden.  Der  Stuhlgang  geht  seit  der- 
selben Zeit  unwillkürlich  ab.  Zeitweise  traten  in  den  gelähmten  Extremitäten  schmerz- 
hafte Zuckungen  auf  xmd  ein  Gefühl  von  Ameisenlaufen  in  den  Unterschenkeln.  Be- 
sonders heftige  Schmerzen  waren  nur  in  den  ersten  Tagen  vorhanden.    Das  Gefühl 
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in  den  Beinen  war  von  Anfang  an  stark  l)ethoiligt  und  zwar  fast  vollständig  vernichtet 
in  der  Gegend  des  Gesässes,  der  Hinterfläche  der  Schenkel,  der  ganzen  Unterschenkel 
nnd  Füsse,  besser  erhalten  war  es  in  den  vordorn  Partieen  der  Oberschenkel.  Die 
Bewegungen  waren  bis  auf  ganz  minimale  Flexion  im  Knie  total  aufgehoben.  Im  Kreuz 
und  in  der  Wirbelsäule  hat  Patient  intensivere  Schmerzen  nie  gehabt,  auch  das  Ge- 
fühl des  umgelegten  Reifens  nicht  empfunden.  Die  Lähmungserscheinungen  haben  sich 
seit  dem  ersten  Tage  bis  heute  nicht  merklich  verändert. 

Status  praesens  den  19.  November  1869.  Patient  ist  kräftig  gebaut,  die  Mus- 
kulatiu-  der  oberen  Extremitäten  noch  ziemlich  gut,  obgleich  nach  Angabe  des  Patienten 
erheblich  abgemagert.  Fettpolster  gering.  Gesicht  blass.  Temperatur  etwas  erhöht. 
Patient  liegt  dauernd  im  Bett,  vorwiegend  auf  dem  Rücken,  ist  jedoch  im  Stande  sicli 
auf  die  Seite  zu  legen  und  längere  Zeit  so  liegen  zu  bleiben,  Die  Klagen  des  Patienten 
beziehen  sich  auf  die  Lähmung  der  Beine,  Beschwerden  bei  der  Urin-  und  Stuhlent- 
leerung, namentlich  ziehende  Schmerzen  in  den  Leisten,  welche  bei  jeder  Harnent- 
leenuig  eintraten.  —  Appetit,  Schlaf  gut.  —  Der  Oberkörper  (Gesicht  und  Oberextre- 
mitäten) ganz  intact.  Auch  die  Thorax-  und  Bauchmuskeln  werden  in  normaler  Weise 
bewegt.  —  Die  Unterschenkel  sind  beide  ein  wenig  ödematös  geschwollen,  an  den 
Hacken  beginnender  Decubitus,  der  linke  Fuss  liegt  adducirt,  das  ganze  Bein  nach 
innen  rotirt.  Die  einzigen  Bewegungen,  welche  Patient  ausführen  kann,  sind  leichte 
Rotationen  des  Schenkels  nach  aussen  und  innen,  auch  eine  leichte  Adduction,  end- 
lich eine  geringe  Flexion  im  Knie.  Die  Füsse  vermag  Patient  durchaus  nicht  zu  be- 
wegen. Passive  Bewegungen  sind  mit  Leichtigkeit  auszuführen,  nur-  ist  die  vollständige 
Flexion  des  Unterschenkels  im  Knie  durch  eine  starke  Spannung  des  Quadriceps  femoris 
unmöglich.  Die  passiven  Bewegungen  im  Hüftgelenk  sind  nach  allen  Seiten  frei.  Zu- 
weilen spontane,  nicht  sehr  starke,  und  nicht  schmerzhafte  Muskelzuckungen.  —  Die 
Sensibilität  ist  an  den  Füssen  hochgradig  vermindert,  jedoch  werden  starke  Nadel- 
stiche noch  percipirt.  Auch  am  Unterschenkel  starke  Herabsetzung  der  Empfindung. 
Die  Grenze  der  schlechten  Empfindung  gegen  die  gute  ist  eine  ziemlich  scharfe  und 
liegt  elwa  Va  Zoll  oberhalb  der  Patella.  Von  hier  ab  ist  die  Sensibilität  an  der  vor- 
deren Schenkelfläche  völlig  normal.  Schmerzen  hat  Patient  in  den  Beinen  nicht,  da- 
gegen das  Gefühl  von  Ameisenkriecheu  von  der  bezeichneten  Grenze  ab  bis  in  die 
Füsse  hinein.  Die  electrocutane  Erregbarkeit  ist  beträchtlich  vermindert:  Ströme,  welche 
andern  absolut  unerträglich  sind,  werden  von  dem  Patienten  an  den  Füssen  als  ein 
leichtes  Brennen  bezeichnet,  etwas  besser  ist  die  Empfindlichkeit  der  Unterschenkel; 
mit  der  oben  bezeichneten  scharfen  Grenze  wird  die  Empfindung  sehr  lebhaft.  An 
der  hintern  Fläche  des  Oberschenkels  (Gebiet  des  Ischiadicus)  ist  die  Sensibilität  zwar 
nicht  so  stark,  wie  am  Unterschenliel,  aber  viel  mehr  als  in  der  vordem  (Gebiet  des 
Craralis)  herabgesetzt,  desgleichen  besteht  am  Gesäss  hochgi-adige  Anästhesie.  —  Die 
electromuskuläre  Erregbarkeit  betreffend,  so  rufen  die  stärksten  inducirten  Ströme  an 
den  Unterschenkeln  weder  extra-  noch  intramuskulär  eine  Spur  von  Zuckung  hervor, 
während  viel  schwächere  Ströme  an  den  Oberschenkeln  energische  Muskelcontractionen 
auslösen.  Die  Muskeln  auf  der  vordem  und  innem  Seite  des  Oberschenkels  sind  gut 
genährt  und  kräftig;  die  Muskeln  an  der  Hinterseite  des  Oberschenkels  (Biceps,  Se- 
mitend, etc.)  sind  erheblich  abgemagert,  schlaif  und  lassen  auf  die  stärksten  electrischen 
Ströme  keine  Spur  von  Contraction  erkennen;  links  ist  Motilität  und  Sensibilität  eine 
Spur  besser,  als  rechts.  —  An  der  Wirbelsäule  fällt  eine  Deformität  im  Bereich  des 
1.  Jiendenwirbels  auf,  der  Dornfortsatz  desselben  springt  nach  hinten  und  seitlich  her- 
vor und  bildet  eine  etwa  wallnussgrosse,  nmdliche  Prominenz,  gleichzeitig  ist  er  um 
etwa  3/4  Zoll  von  der  Mittellinie  nach  rechts  verschoben.  —  Auf  dem  untern  Theil  des 
Kreuzbeins  eine  handgrosse,  buchtige,  ziemlich  tiefe  Geschwürsfläche.  —  Der  Harn 
flies.st  tropfenweise  ab :  Patient  ist  nicht  im  Stande,  ihn  zu  halten,  mitunter  hat  Patient 
Anfälle  von  Harnverhaltung,  welche  ein  bis  zwei  Tage  dauern.  Unter  starkem  Pressen 
kann  er  willkürlich  etwas  Harn  entleeren.  Der  Urin  ist  trübe,  übelriechend,  stark  al- 
kalisch, mit  reichlichem  Bodensatz  aus  Eiter  und  Phosphaten.  —  Auch  die  Fäces  wer- 
den unwillkürlich  entleert,  Patient  hat  nicht  das  Gefühl  des  Stuhld  ranges,  noch  auch 
empfindet  er  den  Durchtritt  der  Fäces.   Augenblicklich  besieht  Durchfall. 

Ord. :  Sol.  Kalii  jodati.  Galvanismus. 

20.  November.  Mittags  1  Uhr  Temperatur  40,0,  Puls  120,  Respiration  24.  Um 
12  Uhr  bekam  Patient  leichten  Frost  mit  nachfolgender  Hitze,  nachdem  er  schon  gestern 
einen  gleichen  Anfall  gehabt.  —  Harn  sehr  trübe,  stark  alkalisch. 

Ord.:  Acid.  tannic.  0,12.   3stündl.  Ausspülungen  der  Blase. 
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21. III.    Morgens  Temperatur  .37,6.    Puls  100.    ilesp.  28. 

Abends  39,0.  116.  28.  etc. 

30.|11.    Morgens  Temperatur  39,6    Puls  108.    Resp.  32. 
Abends  40,4.  116.  30. 

Patient  klagt  über  Hitze  und  Kopfschmerzen;  sowie  öfters  eintretende  ziehende 
Schmerzen  in  den  Reinen.  Schlaf  unruhig,  Appetit  schlecht  Nachts  hat  Patient  ge- 
brochen. Fortschreitende  Abmagerung  und  Verfall  der  Kräfte.  Decubitus  von  putri- 
dem, missfarbigem  Aussehen,  schreitet  nach  Umfang  und  Tiefe  fort.  Urin  reichlich, 
stinkend,  stark  alkalisch.  —  An  der  Tlinterseite  der  beiden  Oberschenkel  zeigt  sich 
die  Haut  rosig  gefärbt  und  heiss,  die  Rothe  schwindet  auf  Fingerdruck. 

12.|12.    Morgens  Temperatur  38,9.    Puls  120.    Resp.  24. 
Abends  40,0.  120.  28. 

Patient  hat  in  der  Nacht  delirirt,  wenig  geschlafen,  gegen  Morgen  stark  geschwitzt. 
Subjectives  Befinden  relativ  gut,  allgemeiner  starker  Collapsus.  Appetit  fehlend,  leb- 
hafter Durst.  Die  Beine  sind  an  ihrer  untern  Fläche  unregelmässig  fleckig  gerötbet, 
die  Küthe  schwindet  auf  Fingerdruck.  —  Radialarterien  sehr  klein.  Lähmungserschei- 
nungen unverändert.    Decubitus  missfarbig.    Secessus  inscii. 

18.|12.    Morgens  Temperatur  37,4.    Puls  104.    Resp.  20. 
Abends  39,0.  96.  16. 

Grosser  Collapsus,  seit  gestern  Singultus.    Radialarterien  kaum  fühlbar.  Respi- 
ration unregelmässig  und  ungleich. 
Tod  am  19.  üecember. 

Obductionsbericht.  Die  linke  Seitenpartie  des  12.  Brustwirbels  ist  in  sehr 
ausgiebiger  Weise  frei  beweglich;  der  Process.  spinos.,  ganz  nach  rechts  von  der  Mittel- 
linie abgewichen,  ist  ebenfalls,  al)er  weniger  beweglich,  so  dass  zwischen  dem  Dorn- 
fortsatz des  12.  Brust-  und  1.  Lendenwirbels  eine  tiefe  Einbuchtung  erscheint.  Der 
Körper  des  12.  Brustwirbels  zeigt  einen  stark  winkligen  Vorsprung.  Die  linke  Seiten- 
hälfte des  Bogens  ist  dicht  am  Körper  total  quer  abgebrochen  und  auch  aus  dem 
Bogen  des  1.  Lendenwirbels  ist  ein  Stück  ausgesprengt.  Der  Körper  des  1.  Lenden- 
wirbels ist  vom  Periost  entblösst  und  zeigt  an  der  Seite  einen  erbsengrossen  Defect. 
Nirgend  eine  Spur  von  Callusbildung.  Die  Dura  ist  entsprechend  der  Fracturstelle 
zerrissen,  die  Ränder  aber  scharf,  ohne  wesentliche  Verdickungen  oder  sonstige  Ver- 
änderungen. Der  Anfangstheil  der  Cauda  equiua  und  das  Rückenmark  selbst  in  der 
Höhe  des  12.  Brustwirbels  erscheint  stark  comprimirt,  die  Pia  zeigt  dieser  Stelle  ent- 
sprechend eine  deutlich  circumscripte,  gelblich-eitrige  Infiltration,  welche  etwa  die  Hohe 
eines  Centimeters  hat.  Nach  oben  von  dieser  inflltrirten  Partie  dem  11.  Brustwirbel 
entsprechend,  erscheint  die  Pia  noch  serös  infiltrirt,  diese  Veränderang  erstreckt  ajch 
bis  zum  obern  Ende  der  Lendenanschwellung.  Die  Rückenmarkssubstanz  selbst^  fühlt 
sich  bis  zum  obern  Theile  der  Lendenanscliwellung  derb  und  von  guter  Consistenz 
an,  und  zeigt  die  normale  rundliche  Form.  Der  untere  Theil  derselben  ist  dagegen 
deutlich  abgeplattet  und  von  sehr  weicher  Consistenz.  Die  vordem  von  der  Lendeu- 
anschwellung  abgehenden  Wurzeln  sind  dünn,  grain-öthlich,  durchscheinend,  weiterhui 
an  den  Fasern  der  Cauda  equina  ist  eine  auffällige  Verändemng  nicht  mehr  zu  con- 
statiren.  Das  Rückenmark  selbst  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  in  der  obern  Lenden- 
anschwellung erweichte,  hervorquellende  Substanz,  besonders  die  Substanz  der  hiutera 
Horner  erscheint  verwischt  und  verfärbt.  In  der  Mitte  der  Lendenanschwellung  ist 
die  rechte  Hälfte  des  Querschnittes  bedeutend  abgeflacht,  das  linke  Hiuterhorn  nebst 
der  ihm  angrenzenden  weissen  Substanz  erweicht,  von  gelblicher  Färbung  und  luideut- 
licher  Zeichnung.  Im  untern  Theile  der  Lendenanschwellung  dicht  über  der  Cauda 
equina  ist  die  Marksubstanz  vollständig  erweicht,  zu  einem  gelbröthlichen  Brei  zer- 
fliessend,  so  dass  von  einer  Unterscheidung  der  Zeichnung  auf  dem  Querschnitt  keine 
Rede  ist.  —  Das  übrige  Rückenmark,  sowie  Schädel  und  Gehirn  zeigen  nichts  Ab- 
normes. —  Die  untern  Extremitäten  stark  abgemagert,  Muskulatui-  blass.  —  Der  reclite 
Ureter  zu  einem  fingerdicken  Stamm  erweitert,  seine  Wandung  verdickt,  er  enthalt 
eine  reichliche  sehr  trübe,  braune,  jauchige  Flüssigkeit.  Auch  der  linke  Ureter  in  ahn- 
licher Weise  erweitert.  Die  Harnblase  zeigt  eine  äusserst  starke  Verdickung  der 
Wand  bis  zu  1cm.,  ihre  Schleimhaut  balkig,  buchtig,  mit  kleinen,  harten,  bräunlichen 
Incnistationen  besetzt,  im  Uebrigon  ist  die  Schleimhaut  verfärbt,  aufgelockert,  aber 
nur  mit  kleineu  oberflächlichen  Defecten,  keinen  grösseren  diphtheritiscben  liinlage- 
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rangen  besetzt.  Die  Nierenbecken  sind  stark  erweitert,  prall  gefüllt  mit  einem  fast 
breiifjen,  schmierig-jauchigen  Inhalte.  Die  Nieren  selbst  gross,  dvnch  die  Kapsel  scheinen 
zuhh-eiche  kleiiie  weisse  Flecke  hindurch ,  in  deren  Umgebung  lebhafte  lujection  be- 
steht. Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  injicirt, 
sammetartig,  theilweise  gelblich  infiltrirt.  In  der  Marksubstanz  der  Niere  zahlreiche 
kleine  weissliche,  meist  in  Gruppen  zusammenstehende  Eiterheerde.  — 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Rückenmarks  Hess  in  dem  Erweichungs- 
heerde zahlreiche  Körnchenzellen,  Eiterkörperchen  und  fettigen  Detritus  von  Nerven- 
substauz  erkennen.  —  Im  übrigen  Rückenmark  aufsteigende  Degeneration  der  inneren 
Partieen  der  Hinterstränge.  — 


Diagnose.  Die  Diagnose  der  Wirb  elf ractiiren  liat  eine  so 
grosse  Bedeutung  für  Prognose  und  Therapie,  dass  sie  mögliclist 
scharf  präcisirt  werden  muss.  Schwierigkeiten  bieten  fast  nur  an- 
derweitige traumatische  Folgen  dar,  indem  die  Verwechslung _ mit 
Spondylitis  etc.  bei  einiger  Aufmerksamkeit  leicht  zu  vermeiden 
ist.  Das  vorangegangene  Trauma  wird  von  dem  Patienten  von 
selbst  angegeben  und  das  bestehende  Leiden  darauf  bezogen.  Die 
Diagnose  der  Wirbelfractur  ist  in  der  Eegel  leicht,  wenn  eine 
deutliche  Deformität  vorhanden  ist.  In  einzelnen  Fällen  kami  es 
zweifelhaft  sein,  ob  eine  vorhandene  Deformität  durch  das  Trauma 
bewirkt  oder  bereits  vorher  entstanden  war.  Die  Nachfrage  und 
begleitende  Symptome  dürften  dies  leicht  eruiren  lassen.  Schwie- 
riger ist  die  Diagnose,  ob  eine  Deformität  durch  Fractur  oder 
Luxation  bedingt  ist.  Diese  Schwierigkeit  tritt  eigentlich  nur  für 
die  obern  Halswirbel  ein,  indem  an  den  übrigen  Wirbeln  jede 
Luxation  mit  Fractur  verbunden  ist  oder  wenigstens  isolirte  Luxa- 
tionen so  seltene  Ausnahmen  bilden,  dass  man  sie  für  die  Dia- 
gnose vernachlässigen  darf.  An  den  obern  Halswirbeln  verbindet 
sich  häufig  Fractur  und  Luxation,  eine  erhebliche  Abweichung  mit 
gestörter  Beweglichkeit  der  betreffenden  Gelenke  wird  immer  auf 
Luxation  deuten,  mit  Sicherheit  wird  Fractur  durch  die  vom  Arzt 
oder  vom  Patienten  gefühlte  Crepitation  erkannt  werden  können. 
Die  Unterscheidung  von  Luxation  mit  oder  ohne  Fractur  hat  im 
Allgemeinen  keine  grosse  praktische  Bedeutung,  da  es  wesentlich 
nur  darauf  ankommt,  ob  die  Verschiebung  so  gross  ist,  dass  das 
Rückenmark  stark  comprimirt  wird,  oder  nicht.  Die  Indicationen 
für  und  gegen  die  Reposition  werden  in  beiden  Fällen  dieselben  sein. 

Eine  sehr  wichtige  diagnostische  Aufgabe  ist  die  Unterschei- 
dung zwischen  Wirbelfractur  und  Commotio  med.  spinalis,  sofern 
unter  dem  letzten  Namen  alle  Verletzungen  des  Rückenmarks  ohne 
Wirbelverletzung  zusammengefasst  werden.  Dieselben  bestehen  in 
der  Regel  in  kleinen  Zerreissungen  der  Rückenmarksubstanz  mit 
Bluterguss,  wodurch  Lähmungen  entstehen  können,  welche  voll- 
kommene Aehnlichkeit  mit  den  durch  Wirbelfractur  bedingten  haben. 
Die  differentelle  Diagnose  ist  deshalb  so  wichtig,  weil  die  progno- 
stische Bedeutung  eine  ganz  differente  ist.  Die  durch  Wirbelfractur 
erfolgten  Lähmungen  gehören  zu  den  allergefährlichsten,  das  Leben 
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in  den  meisten  Fällen  bedrohenden,  sie  sind  meisteiitlieils  keiner 
erheblichen  Besserung  fähig.  Denn  sie  werden  bedingt  durch  die 
Verengerung  des  Wirbelcanals  und  die  dadurch  gesetzte  Quet- 
schung des  Rückenmarks,  welche  sich  nicht  leicht  spontan  ändern 
kann.  Dagegen  die  durch  Commotio  erregten  Zerreissungen  und 
Blutungen  können  zwar  einen  rapiden  bösartigen  Verlauf  nehmen, 
aber  sie  sind  einer  Besserung  und  Regeneration  so  gut  fähig,  wie 
die  durch  Hirnhämorrhagie  erzeugte  Hemiplegie. 

Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Formen  traumatischer  Rücken- 
marksaffection  ist  keineswegs  immer  leicht.  Die  Diagnose  der  Wir- 
belfractur  stösst  auf  grosse  Schwierigkeiten,  wenn  keine  erkenn- 
bare Deviation  vorhanden  ist.  Die  Erkenntniss  von  Wirbelfractu- 
ren  ohne  Verschiebung  könnte  indifferent  erscheinen,  wenn  sie  das 
Rückenmark  nicht  comprimiren:  in  der  That  bestehen  sie  zuweilen 
ohne  alle  Betheiligung  des  Rückenmarks.  Aber  die  oben  mitge- 
theilten  Beispiele  zeigen,  dass  die  Wirbelfracturen  sehr  schwer 
verheilen,  und  dass  auch  nach  verhältnissmässig  langer  Zeit  eine 
Verschiebung  der  Fragmente  möglich  ist,  welche  tödtliche  Com- 
pression  des  Rückenmarks  verursacht.  Aus  allen  diesen  Gründen  ist 
es  eine  wesentliche  diagnostische  Aufgabe  nach  Traumen,  welche 
die  Wirbelsäule  treffen,  sei  es  dass  das  Rückenmark  afficirt  ist 
oder  nicht,  zu  untersuchen  ob  die  Wirbel  verletzt  sind.  Wenn  nun 
keine  Dislocation  nachweisbar  ist,  so  müssen  die  andern  Symptome 
sorgfältig  eruirt  werden,  welche  sich  ganz  analog  verhalten  wie 
bei  andern  Wirbella-ankheiten.  Wir  erinnern  in  erster  Linie  an 
die  Schmerzhaftigkeit  eines  bestimmten  Wirbels,  sei  es  spontan 
oder  auf  Druck.  Auch  empfehle  ich  die  Percussion  des  Process. 
spinos.  als  eine  gute  Methode.  Ferner  die  Störung  in  der  Beweg- 
lichkeit der  Wirbelsäule,  welche  besonders  an  den  Halswirbehi 
grosse  Bedeutung  und  Wichtigkeit  hat.  Hieran  schliessen  sich  die 
ausstrahlenden  Schmerzen,  welche  freilich  keine  ganz  bestimmte 
Bedeutung  haben,  da  sie  auch  von  einem  Bluterguss  um  das  Rücken- 
mark herrühren  können. 

Endlich  hat  die  Diagnose  die  Frage  zu  beantworten,  welche 
Form  des  Bruches  und  welche  Form  der  Dislocation  vorliegt.  Diese 
Frage  ist  für  die  Indication  der  Reposition  und  Trepanation  von 
grösster  Wichtigkeit.  Wenn  die  Compression  des  Rückenmarks  von 
vo]^n  geschieht,  so  ist  von  der  Trepanation  wenig  oder  gar  kein  Er- 
folg zu  erwarten,  denn  sie  kann  den  Vorsprung  an  der  vordem  Seite 
nicht  wegschaffen.  Dagegen  ist  Druck  von  hinten  her  mit  ziemlicher 
Sicherheit,  von  der  Seite  her  vielleicht  zu  entfernen.  Die  Beant- 
wortung dieser  Frage  ist  ermöglicht  theils  durch  die  Art,  in  wel- 
cher die  Verletzung  geschah  (directe  —  indirecte)  oder  auch  durch 
die  Form  der  Deformität.  Eiudrückung  der  Process.  spinos.  macht 
Compression  von  hinten  wahrscheinlich:  Vorsprünge  nach  hinten  da- 
gegen Compression  von  vorn.  Dazu  kommen  die  Symptome  der  Läh- 
mung: bei  Compression  von  vorn  vorherrschend  motorische  Lähmung, 
bei  Compression  von  hinten  vorherrschend  sensible,  bei  Compression 
au  den  Seiten  vorherrschend  einseitige.  Immerhin  wird  es  grosser 
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Umsiclit  und  Sorgfalt  der  Erwägungen  bedürfen,  um  aus  diesen 
Zeichen  so  sichere  Schlüsse  zu  ziehen,  dass  therapeutische  Maass- 
regeln dadurch  gerechtfertigt  und  gesichert  werden. 

Was  den  Verlauf  der  Wirbelfracturen  betrifft,  so  lehrt 
die  Erfahrung,  dass  die  Wirbelbrüche  sehr  schwer  heilen,  dass 
sie  oft  noch  nach  langer  Zeit  ohne  wesentliche  Callusbildung  an- 
getroffen werden.  Ueberhaupt  ist  die  Callusbildung  fast  immer  nur 
sparsam  und  sehr  häufig  kommt  es  nicht  zu  einer  knöchernen, 
sondern  nur  zu  einer  knorpligen  Vereinigung,  einer  Art  Pseudo- 
arthrose. Die  Mehrzahl  der  geheilten  Wirbelbrüche  findet  sich  an 
den  letzten  Rückenwirbeln  und  am  ersten  Lendenwirbel  vor.  Unter 
17  Beobachtungen  geheilter  Wirbelbrüche  betrafen  9  den  ersten 
Lendenwirbel. 

Zu  bemerken  ist  ferner,  dass  die  Wirbelverletzung,  wenn  sie 
für  sich  nicht  zum  Tode  führt,  spätere  wichtige  Nachkrankheiten 
verursachen  kann.  Namentlich  entwickelt  sich  nicht  selten  aus  der 
die  Fractur  begleitenden  Distorsion  der  Wirbel  die  fungöse  G-e- 
lenkentzündung,  welche  in  Wirbelcaries  übergeht  und  den  dieser 
Krankheit  eigenen  schweren  Verlauf  bedingt. 

Untier  den  Affectionen  des  Rückenmarks  verursachen  die 
Quetschungen  undZerreissungen  desselben  schwere  Lähmungs- 
formen, welche  schnell  entstehen,  und,  wenn  sie  hoch  oben  gelegen 
sind,  einen  sehr  schnellen  Tod  durch  Lähmung  der  Respiration  er- 
zeugen können.  Das  sind  namentlich  die  Brüche  des  1.  und  2..  dann 
auch  des  3.  und  4.  Halswirbels,  wo  das  Rückenmark  oberhalb  des 
Ursprungs  der  Plirenici  verletzt  wird.  Bei  den  tiefer  gelegenen 
Brüchen  ist  die  Rückenmarksverletzung  nicht  sofort  absolut  tödt- 
lich,  obwohl  in  manchen  Fällen  fast  plötzlicher,  wenigstens  sehr 
rapider  Tod  eingetreten  ist,  theils  in  Folge  begleitender  Ver- 
letzungen, theils  durch  Shok.  Wenn  aber  derartige  Zufälle  nicht 
vorliegen,  so  ist  das  Leben  mit  einer  Rückenmarksverletzung, 
welche  unterhalb  des  4.  Halswirbels  gelegen  ist,  längere  Zeit  ver- 
träglich. Bestellt  jedoch  der  Lähmungszustand  unverändert  fort, 
so  entwickelt  sich  in  der  im  allgemeinen  Theil  geschilderten  Weise 
Cystitis  und  Decubitus,  welche  Fieber,  Erschöpfung  nnd  Tod  ver- 
anlassen. 

Die  Prognose  ist  fast  in  allen  Fällen  von  Wirbelbrüchen 
sehr  ungünstig.  Sie  hängt  ab  einerseits  von  dem  Sitz  der  Ver- 
letzung, andrerseits  von  der  Intensität  der  erzeugten  Symptome. 
Die  meisten  Fälle  endigen  tödtlich.  Die  Ursache  des  Todes  liegt 
fast  nur  in  der  Rückenmarksverletzung,  abgesehen  von  der  Gefahr 
anderer  gleichzeitiger  Verletzungen  oder  später  eintretender  Eite- 
rungen. Daher  ist  die  Prognose  um  so  günstiger,  je  geringer  die 
Rückenmarksaffection,  aber  auch  bei  völlig  fehlender  Rückenmarks- 
betheiligung, kann  sie  nicht  gut  gestellt  werden,  da  spätere  Dis- 
locationen  und  Eiterungen  gefürchtet  werden  müssen.  Die  Ursache 
des  Todes  durch  die  Rückenmarksaffection  liegt  zum  Theil  in 
der  Vernichtung  von  Functionen,  die  zum  Leben  notliwendig  er- 
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fordert  werden,  besonders  der  Vernichtung  der  Athmung.  Daher 
treten  bei  Verletzungen  der  obern  Halspartieen  leicht  plötzliche 
Todesfälle  ein  oder  das  Leben  besteht  nur  einige  Stunden.  Hier- 
her gehören  die  Brüche  nicht  allein  des  Atlas  und  Epistropheus, 
welche  durch  Compression  der  Med.  oblong,  tödten,  sondern  auch 
des  3.  und  4.  Halswirbels,  welche  das  Rückenmark  oberhalb  des 
Ursprungs  der  Plirenici  treifen,  und  bei  hochgradiger  Lähmung 
ebenfalls  schnell  tödtlicli  sind. 

Unterhalb  dieser  Grenze  wii'd  durch  die  Compression  des 
Rückenmarks  keine  zum  Leben  absolut  notliwendige  Function  mehr 
vernichtet.  Das  Leben  kann  in  der  That  jetzt  lange  Zeit,  Wochen 
und  Monate  fortbestehen.  Hier  ist  die  Todesursache  fast  immer  in 
der  Entwicklung  von  Decubitus  und  Cystitis  gelegen.  Diese  ent- 
wickelt sich  unaufhaltsam  aus  vollständiger  Blasenlähmung,  jener 
in  Folge  der  Hülflosigkeit,  der  Sensibilitätslähmung  und  der  Ver- 
unreinigungen des  Kranken.  Dui-ch  Eiterung  und  Fieber  oder  durch 
(Ammoniämie  und)  Urämie  erschöpfen  sie  den  Kranken  und  führen 
den  Exitus  letalis  herbei.  Hieraüs  ergiebt  sich  die  Lidication  dem 
Eintreten  von  Cystitis  und  Decubitus  mit  grösster  Sorgfalt  ent- 
gegenzutreten. Die  Erfahrung  lehrt,  dass  bei  vollständiger  Blasen- 
und  Mastdarmlähmung  diese  Folgen  auf  die  Dauer  nicht  zu  ver- 
hüten sind,  daher  die  Prognose  von  vornherein  besser  erscheint,  d.  h. 
eher  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Lebens  abgiebt,  wenn  die  Blaseu- 
lähmnng  nur  geringfügig  ist. 

Die  Dauer  des  Krankheits  verlauf  es  betreffend,  so  wechselt 
er  vom  plötzlichen  Tode  durch  Shok  oder  Erstickung  bis  zu  Monate 
langem  Krankenlager.  Je  tiefer  die  Wirbelfractur  gelegen  ist,  desto 
langsamer  ist  der  Verlauf  Die  Krankheitsdauer  bei  Brüchen  der 
obern  Halswirbel  ist  sehr  kurz,  der  Tod  erfolgt  meist  plötzlich, 
indessen  sind  selbst  Fälle  von  Bruch  des  Zahnfortsatzes  bekannt, 
wie  der  oben  mitgetheilte,  die  mehrere  Tage  (8—10  Tage)  und 
selbst  ein  Jahr  überlebt  wurden,  ja  sogar  Fälle  von  Heilung.  —  Bei 
Brüchen  unterhalb  des  3.  Halswirbels  beträgt  die  Krankheitsdauer 
durchschnittlich  1—7  Tage,  beim  Bruch  der  Rückenwirbel  2—3 
Wochen.  Doch  sah  schon  A.  Cooper  Fälle,  wo  das  Leben  zwölf 
Monate  bestand.  —  Bei  Brüchen  der  Lendenwirbel  ist  die  Prognose 
ungewiss.  Von  4  Fällen  sah  Bampfield  drei  schon  am  3.  Tage 
sterben,  der  4.  überlebte  10  Wochen.  Meistentheils  sterben  solche 
Patienten  innerhalb  4—6  Wochen,  können  aber  noch  ein  Jahr  über- 
leben. Diese  Angaben  erleiden  nicht  gar  seltene  Ausnahmen,  in- 
dem es  nicht  immer  zum  tödtlichen  Ausgange  kommt,  sondern 
fast  von  allen  Brüchen  gelegentlich  solche  Fälle  bekannt  sind,  bei 
welchen  das  Leben  fortbestand  und  eine  vollständige  oder  relative 
Heilung  erzielt  wurde.  Boyer  rechnet  auf  30  Fälle  durchschnitt- 
lich einen  G-enesungsfall.  Li  Gurlt's  Werke  finden  sich  unter 
270  Fällen  52  geheilte  Fälle,  bei  nicht  wenigen  derselben  ist  frei- 
lich der  Tod  noch  später  eingetreten. 

Wir  haben  also  als  Ausgänge:  1)  Tod.  2)  Genesung.  3)  Unvoll- 
kommene Genesung  mit  zurückbleibender  Lähmung  resp.  Schwäche. 
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4)  Spätere  Entwicklung  von  Wirbelcaries.  5)  In  seltenen  Fällen 
Tetanus  und  6)  in  einem  Fall  Epilepsie.  Dieser  Fall  ist  ein  Bruch 
des  3.  und  4.  Halswirbels,  der  zuerst  mit  Taubheit  in  den  Armen 
und  Beinen  einherging*.  Die  Lähmungssymptome  ermässigten  sich 
in  4—!':)  Tagen,  es  brachen  aber  epileptische  Anfälle  ans,  welche 
seitdem  fortbestanden. 

Die  Therapie.  Wir  übergehen  die  Angaben  über  den  Trans- 
port solcher  Kranken,  welche  in  chirurgischen  Lehrbüchern  nachzu- 
sehen sind.  Die  erste  Lidication,  welche  wir  näher  besprechen,  ist: 

1.  Die  Reposition  der  Fragmente.  Es  dürfte  nicht  zwei- 
felhaft sein,  dass  die  Indication  zur  Reposition  überall  da  be- 
steht, wo  durch  die  Dislocation  das  Rückenmark  in  gefahrdrohen- 
der Weise  verletzt  ist.  Es  ist  unbegreiflich,  wie  man  umgekehrt 
hat  behaupten  können,  dass  eine  Lähmung  die  Repositionsversuche 
contraindicire. 

Die  Erfahrung  hat  freilich  gezeigt,  dass  die  Erfolge  der  Re- 
position nicht  glänzend  sind;  theils  misslingt  der  Versuch,  theils 
erfolgt  dennoch  keine  Besserung  der  Rückenmarkserscheinungen. 
Endlich  ist  selbst  zu  fürchten,  dass  bei  der  Unsicherheit  der  Ma- 
nipulationen das  Rückenmark  durch  Splitter  oder  Ausweichen  der 
Fragmente  erheblicher  laedirt  wird,  als  es  von  vorne  herein  der 
Fall  war.  Gerade  bei  den  Fracturen  der  untern  Halswirbel  war 
bisher  der  Effect  der  Reposition  nur  gering,  vielleicht  deshalb, 
weil  die  gleichzeitige  laixation  dei'  Fortsätze  eine  vollständige  und 
günstige  Reposition  so  schwer  gestattet.  Besser  waren  die  Erfolge 
bei  den  Lendenwirbeln,  unter  15  Fällen  wurden  die  Repositions- 
versuche 1 1  mal  wenigstens  mit  theilweise  günstigem  Erfolge  ge- 
krönt. Die  Repositionsversuche  geschehen  unter  kräftiger  Extension 
und  Contraextension  mittelst  Flaschenzug.*) 

"2.  Immobilisirung.  Zur  weiteren  Befestigung  in  der  gege- 
benen Reposition  reicht  in  der  Regel  die  Rückenlage  aus;  jedoch 
ist  namentlich  für  die  beweglichen  Halswirbel  ein  Apparat  zur 
Immobilisirung  wünschenswerth,  wozu  die  G-ypscravatte  ge- 
braucht werden  kann. 

3.  Lagerung.  Gewöhnlich  legt  man  die  Kranken  auf  Ross- 
haarmatratzen, doch  sind  solche  Vorrichtungen  sehr  zu  empfehlen, 
vermöge  deren  die  Wirbelsäule  besser  immobilisirt  wird,  und  das 
Erheben  und  Reinigen  der  hintern  Theile  mit  grösserer  Leichtigkeit 
geschehen  kann.  Ein  grosses  Bonnet'sches  Drahtgeflecht  kann 
sich  für  diesen  Zweck  empfehlen,  in  welchem  der  Patient  durch 
einen  Flaschenzug  aufgehoben  werden  kann,  ohne  dass  sich  seine 
Lagerung  wesentlich  ändert. 


*)  Crawford:  Gase  of  fracture  of  the  spino,  trcated  siiccessfully  by  extension. 
Brit.  &  for.  med.  Rev.  1844.  Jan.  —  Tuson:  On  the  iise  of  extension  in  injuries 
of  the  Spine.  Med.  Times.  1844.  —  Zwei  Fälle  von  glücklicher  Reposition  theilen  u.  A. 
Wollaston  und  Maunder  mit.  Lancet  1865.  Der  eine  Fall  mit  geringer  Lähmung 
wurde  ganz  geheilt,  der  zweite  mit  siärkerer  Lähmung  eifuhr  bedeutende  Besserung, 
starb  aber  dennoch  an  Cystitis.  —  Neuerdings  ist  ein  exquisiter  Fall  in  der  Gaz.  des 
hopit.  1873  No.  14  mitgetheilt.  — 
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-1  Dio  Bell  and  Inno-  dej-  lUickenniaiksaffcction  ist  wesent- 
lich syniptonuitiscli.  J3ie  antiphlogistische  Behandlung  an  der  Stelle 
der  Verletzung  ist  nur  in  geringem  Umfange  zu  empfehlen.  In 
früherer  Zeit  wurde  jede  Kur  eines  Verletzten  mit  einem  Ader- 
lass  begonnen.  Das  hat  keinen  Zweck  und  geschieht  nicht  mehr. 
Die  Application  von  Eis  wird  man  schon  der  Unbequemlichkeit 
wegen  nur  vorübei'gehend  bei  grossen  Schmerzen  an  der  Fractur- 
stelle  anwenden  können. 

Die  symptomatische  Behandlung  hat  nach  den  frühern  Ausein- 
andersetzungen vornehmlich  die  Sorge  für  Verhütung  dei-  Cystitis 
und  des  Decubitus  zur  Aufgabe.  Daher  bei  Alfection  der  Blase  die 
regelmässige  Entleerung  derselben  mit  der  grössten  Vorsicht  vor 
Verletzungen  der  Urethra  und  der  scrupulösesten  Reinlichkeit  durch- 
geführt werden  muss.  Die  Verhütung  des  Decubitus  geschieht  durch 
zweckmässige  Lagerung,  grosse  Reinlichkeit,  namentlich  bei  den 
Verunreinigungen  durch  Urin  und  Paeces.  Mit  grosser  Sorgfalt  kann 
es  selbst  in  schweren  Fällen  gelingen  die  Entwicklung  dieser  ge- 
fahrbringenden Symptome  auf  einige  Monate  hinauszuschieben  und 
damit  Zeit  zu  gewinnen,  für  diejenigen  Fälle,  welche  eine  Besse- 
rung der  Lähmung  ermöglichen. 

Die  directe  Behandlung  der  Rückenmarksaffectiou  geschieht 
nach  allgemeinen  Grundsätzen  und  würde  in  den  Fällen,  wo  sie 
zum  Theil  durch  Blutextravasat  bedingt  ist,  nicht  ungünstige  Aus- 
sichten bieten.  Ln  Verlauf  einiger  Monate  gelangt  das  Blutextra- 
vasat grösstentheils  zur  Resorption,  und  es  beginnt  die  Regene- 
ration. Die  Folge  davon  ist  eine  mehr  oder  minder  deutliche  Bes- 
serung der  Rückenmarkssymptome.  Wo  dagegen  die  Lähmung  durch 
Quetschung,  durch  Verengerung  des  Rückenmarkscauales  in  Folge 
von  Dislocation  der  Fragmente  bedingt  ist,  da  ist  auf  eine  nennens- 
werthe  Besserung  nicht  zu  rechnen.  Man  kann  daher  umgekehrt 
auf  eine'  solche  Quetschung  schliessen.  wenn  Dislocation  der  frac- 
turirten  Wirbel  nachweisbar  ist,  und  die  Lähmungssymptome  nach 
mehrwöchentlichem  Verlauf  sich  in  keiner  merklichen  Weise  ge- 
bessert haben. 

Wie  wenig  befriedigend  bei  dieser  Behandlungsweise  die  Re- 
sultate sind,  wurde  schon  wiederholt  angegeben.  Die  Meisten  der 
Verletzten  sind  dem  Tode  verfallen,  und  es  ist  nicht  zu  verken- 
nen, dass  die  Quetschung,  die  Compression  des  Rückenmarks  Ur- 
sache dieses  traurigen  Verlaufes  ist.  Hieraus  ergiebt  sich  das 
Bestreben,  die  durch  die  Dislocation  der  Knochenfragmente  für 
das  Rückenmark  gesetzten  schweren  und  gefahrdrohenden  Folgen 
wo  möglich  aufzuheben.  Li  dieser  Indication  sind  schon  seit  re- 
lativ früher  Zeit  Operationsverfahren  angegeben  und  angewendet, 
nämlich: 

5.  Die  Freilegung  der  Bruchstelle  mit  nachfolgender  Entfer- 
nung gelöster  Fragmente,  oder  Erhebung  des  eingedrückten  Wirbel- 
bogens und 

6.  Die  Trepanation  resp.  Resectiou  der  Wirbel.  Maty 
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hatte  zuerst*)  den  Gedanken  gefasst,  die  Trepanation  auch  auf  die 
Wirbelsäule  anzuwenden.  Die  praktische  Ausübung  dieser  Operation 
geschah  zuerßt  1814  durch  Henry  Cline  im  St.  Thomas  Hospitale 
unter  A.  Cooper's  Leitung.  Die  Operation  hatte  keinen  Erfolg, 
die  Lähmung  verlor  sich  nicht,  der  Patient  starb  am  19.  Tage: 
man  fand  völlige  Durchreissung  der  Medulla.  Im  Jahre  1822  unter- 
nahm Ferd.  Tyrrel  die  Operation  bei  einem  25jährigen  Manne 
am  2.  Tage  nach  der  Verletzung.  Der  unmittelbare  Erfolg  war 
Besserung  der  Empfindung,  auch  die  Paralyse  der  Blase  und  des 
Mastdarms  wurde  gebessert:  dennoch  erfolgte  der  Tod  am  12.  Tage 
nach  der  Operation.  Trotz  dieser  und  anderer  schlechter  Erfolge 
wurde  die  Operation  in  der  nächsten  Zeit  mehrfach  ausgeführt, 
unter  dem  Schutze  und  der  Autorität  A.  Cooper's.  Gegen  ihn  stritt 
Gh.  Bell,  welcher  die  Operation  für  durchaus  widersinnig  erklärte. 
Es  erhob  sich  zwischen  diesen  beiden  ausgezeichneten  Chirurgen 
ein  Streit,  der  mit  beklagenswerther  Heftigkeit  geführt  wurde. 
Auch  in  neuerer  Zeit  ist  die  Operation  in  Deutschland,  Frank- 
reich und  England  ab  und  zu  wieder  ausgeführt  worden:  doch 
haben  sich  schliesslich  die  Chirurgen  von  dieser  höchst  undank- 
.  baren  Operation  abgewendet  und  sie  ist,  soviel  mir  bekannt,  in  den 
letzten  Jahren  nur  von  den  kühnen  und  operationslustigen  Ameri- 
kanern gemacht.**)  Die  Chirurgen  Deutschlands  und  Englands 
haben  über  sie  so  ziemlich  den  Stab  gebrochen.  Li  der  That 
sind  die  Erfolge  wenig  aufmmiternd.  Unter  21  Fällen,  die  Gurlt 
zusammenstellt,  verliefen  17  tödtlich,  bei  4  blieb  das  Leben  er- 
halten, aber  in  keinem  Falle  war  der  Erfolg  eine  völlige  Wieder- 
herstellung. 

Mehr  durch  theoretische  Betrachtungen  als  durch  thatsächliche 
Beweise  hat  sich  Bro wn-Sequard  dieser  Operation  wieder  ange- 
nommen und  dieselbe  in  mehreren  Aufsätzen***)  vertheidigt  und 
empfohlen.  Die  Gründe,  welche  Bro  wn-Sequard  zur  Empfehlung 
beibringt  sind  in  folgende  Sätze  gefasst:  1.  Die  Blosslegung  des 
Rückenmarks  ist  keine  gefährliche  Operation.  2.  Der  Tod  erfolgt 
nach  einem  Wirbelbruch,  gewöhnlich  durch  die  Wirkungen  eines 


*)  üebrigens  ist  schon  früher  (vgl.  Heisters  Chirurgie  1747)  die  Indication 
ausgesprochen,  Fragmente  und  Splitter  welche  das  Rückenmark  drücken,  durch  Elevation 
oder  Resection  zu  entfernen. 

**)  Porter:  Amer.  med.  Times  1863  No.  17.  Zwei  Fälle  der  untern  Hals- 
wirbel-Trepanation. Der  eine  starb  am  4.  Tage,  der  andere  überlebte  ohne  erheb- 
liche Bes-serung  der  Lähmung.  —  Sodann  berichtet  S.  Gordon  über  einen  operirteu 
Fall  (Gase  in  which  the  Operation  of  trephining  of  the  spine  was  performed  Lancet 
1865.  n.  25.)  Ein  31  jähr.  Manu,  der  vor  2  Monaten  eine  Fractur  der  Wirbelsäule 
erlitten,  mit  Lähmung  beider  Unterextremitäten,  Blase  imd  Mastdarm,  wurde  operirt. 
Gordon  entfernte  mittelst  der  Trephine  die  Wirbelbögen,  welche  das  Rückenmark 
comprimirten.  Wenige  Tage  nach  der  Operation  constatirte  man  Besserung  der  Läh- 
mung, diese  schritt  so  weit  vor,  dass  Patient  sitzen  und  ausfahren  kann,  allerdings 
nicht  stehen.  In  der  an  die  Mittheilung  dieses  Falles  geknüpften  Discussion  war  die 
Meimmg  der  Aerzte  über  den  Werth  der  Trepanation  der  Wirbelsäule  sehr  getheilt. 

***)  Course  of  Lectures  etc.  Philadelphia  1860.  Appendix.  —  Trephining  in  Cases 
of  fractures  of  the  spine.   Lancet  1863.   No.  17. 
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auf  (las  Rückeimiai'k  ausgeübten  ]3ruckes  oder  einer  meclianisclien 
Reizung  und  ist  niclit  Folge  einer  paitiellen  odei-  vollständigen 
Trennung  dieses  Organs.  Nach  einer  Verwundung  des  Rücken- 
marks könne  eine  Vereinigung  desselben  derart  erfolgen,  dass  die 
verloren  gegangenen  Functionen  wiederkehren.  4.  Es  kann  auf  die 
Entfernung  einiger  Theile  der  Wirbel  neue  Knoclienbildung  folgen. 
5.  Die  Möglichkeit  der  Opei-ation  sei  durch  die  Fälle  von  Wirbel- 
bruch, bei  denen  die  Trepanation  gemacht  wurde,  genügend  erwiesen. 
Ungeachtet  dieser  Empfehlung  und  Begründung  hat  die  Operation 
wenig  Allhänger.  Die  erheblichsten  Einwände  gegen  dieselbe 
sind  die  bisherigen  schlechten  Erfolge  und  die  geringe  Aussicht 
bessere  Resultate  zu  erzielen.  Ein  wichtiger  Grund  für  diese 
schlechte  Aussicht  liegt  darin,  dass  gerade  die  hinteren  Bögen, 
welche  man  durch  die  Operation  entfernen  konnte,  äusserst  selten 
eingedrückt  sind;  meistentheils  sind  die  Wirbelkörper  gleichzeitig 
oder  allein  fracturirt  und  verschoben,  so  dass  die  Compression  von 
vorne  her  stattfindet. 

Trotzdem  wird  man  durch  theoretische  Betrachtungen  immer 
wieder  darauf  hingewiesen  werden,  dass  die  Operation  in  gewissen 
Fällen  gemacht  werden  sollte.  Wer  öfters  Gelegenheit  hat  solche 
unglücklichen  Verletzten  zu  sehen,  die  nicht  allein  ein  wochen-, 
sondern  ein  monatelanges  Krankenlager  ertragen  und  ganz  all- 
mälig  durch  das  Fieber,  welches  die  langsam  entstehende  und  fort- 
schreitende Cystitis  und  den  Decubitus  begleitet,  gleichsam  Zoll 
für  Zoll  sich  erschöpfen  und  zu  Grunde  gehen,  der  wird  immer 
von  Neuem  sich  die  Frage  aufwerfen  müssen,  ob  es  nicht  möglich 
ist,  einen  Theil  dieser  Unglücklichen  zu  retten.  Ja  wenn  man  nur 
Einen  von  Vielen  wirklich  retten  könnte,  so  müsste  die  Operation 
gerade  so  gut  gemacht  werden,  wie  die  Tracheotomie  bei  Croup. 
Noch  mehr  wird  man  zu  dieser  Anschauung  gedrängt,  wenn  mau 
sich  überzeugt,  dass  die  Compression.  wenn  nicht  immer,  so  doch 
meistentheils  die  Ursache  des  unglücklichen  Verlaufes  ist.  Mau 
hat  wohl  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  nicht  die  Compression, 
sonderif  die  daraus  sich  entwickelnde  Myelitis  die  Ursache  des 
Exitus  letalis  sei,  ich  muss  aber  der  Auffassung  Brown-Sequard's 
vollkommen  beistimmen,  dass  es  die  Compression  ist.  Die  Verlet- 
zungen der  Rückenmarkssubsta,nz  sind,  wie  die  Experimente  Brown- 
Sequard  u.  A.  bewiesen  haben,  und  wie  die  Beobachtungen  nach 
Contusionen  der  Wirbelsäule  lehren,  einer  erheblichen  Regeneration 
und  Besserung  fähig;  der  günstige  Verlauf  von  Lähmungen  durch 
Contusion,  gegenüber  den  Fracturen  beweist  dies  zur  Genüge. 
Die  Erweichungen  durch  Compression  verlaufen  viel  schwerer 
und  kommen  nicht  zur  Regeneration.  Statt  einer  Ermässigung  der 
Lähraungserscheinungen,  sehen  wir  sie  Wochen  und  Wochen  lang 
unverändert  fortbestehen  oder  gar  zunehmen,  und  die  wachsende 
Entwicklung  der  Cystitis  und  des  Decubitus  mahnt  an  das  lang- 
same Herannahen  des  tödtlichen  Ausganges. 

Unter  solchen  Umständen,  scheint  es  mir,  bleibt  die  Indication 
bestehen,  einen  Versuch  zur  Rettung  der  Patienten  zu  wagen,  die 
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ohne  diesen  unrettbar  verloren  sind.  Man  darf  sich  freilich  auch 
nicht  Illusionen  über  den  Erfolg  der  Operation  hingeben.  Eine  Er- 
leichterung des  Druckes  wird  am  ehesten  erreicht  werden  können, 
wenn  die  Compression  von  hinten  her  geschieht,  w^as  durch  die  Stel- 
lung des  Process.  spinos.  vorher  erkannt  werden  kann.  Bei  seitlicher 
Compression  ist  eine  Erleichterung  möglich,  bei  der  Compression  von 
vorn  her,  welche  leider  die  häufigste  ist,  wird  der  Erfolg  immer  sehr 
unwahrscheinlich  sein.  Wenn  durch  die  Operation  eine  Erleichterung 
des  Druckes  erzielt  werden  kann,  so  darf  man  dennoch  im  besten  Falle 
einen  schnellen  Erfolg  kaum  erwarten.  Die  bisher  ausgeführten  Ope- 
rationen lehren,  dass  der  unmittelbare  Erfolg  immer  ein  nur  unbe- 
deutender war.  Dies  erklärt  sich  daraus,  dass  keine  einfache  Com- 
pression des  Rückenmarks  vorliegt,  sondern  eine  durch  die  plötzliche 
Dislocation  bedingte  Quetschung  mit  Erweichung  der  Rückenmarks- 
substanz. Die  Aufhebung  des  Druckes  kann  nur  einen  kleinen  Theil 
der  Functionsstörungen  ausgleichen,  setzt  aber  die  Möglichkeit 
einer  theilweisen  Regeneration.  Diese  erfolgt  nur  langsam  und  nur 
partiell.  Es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  wenn  die  Operation  in 
solchen  Fällen  resultatlos  bleibt,  wo  eine  fast  völlige  Zerreissung  der 
Medulla  vorlag;  in  Fällen  aber,  wo  nur  Schwellung  und  entzünd- 
liche Erweichung  mit  geringem  Zerfalle  vorliegt,  besteht  allerdings 
die  Möglichkeit  einer  Herstellung  der  Functionen,  wenigstens  so 
weit,  dass  das  Leben  erhalten  bleiben  kann.  Wenn  man  z.  B.  den 
oben  ausführlich  gegebenen  Bericht  der  Krankheit  des  F.  R.  p.  338 
genauer  betrachtet,  so  wird  man  sich  der  Ansicht  nicht  entschlagen 
können,  dass  eine  kleine  Erleichterung  des  Druckes  mit  Besserung 
der  Blasenlähmung  das  Leben  des  Patienten  hätte  retten  mögen. 
So  natürlich  es  ist,  dass  die  Chirurgen  gegenüber  den  glänzenden 
Erfolgen  anderer  Operationen,  an  eine  solche,  welche  bisher  ent- 
schiedene Resultate  nicht  aufzuweisen  hat,  sich  nicht  gern  heran- 
wagen, so  glaube  ich  doch,  dass  sie  dieser  Operation  von  Neuem 
ihre  Aufmerksamkeit  zuwenden  sollten.  Mehr  noch  als  bei  den  Frac- 
turen  dürfte  sie  bei  den  Schussverletzungen  indicirt  sein,  wo  die 
Verletzung  meist  von  hinten  her  wirkt,  wo  Fragmente,  und  Splitter 
leichter  zu  erreichen  sind.  Man  wird  zunächst  mit  der  Rettung  des 
Lebens  zufrieden  sein  müssen,  völlige  oder  nahezu  völlige  Heilung 
der  Lähmung  wird  gewiss  zu  den  seitesten  Ausnahmen  gehören. 


Die  Schussfracturen  der  Wirbelsäule. 

Die  Schussfracturen  der  Wirbelsäule  unterscheiden  sich  von 
allen  übrigen  Wirbelbrüchen  dadurch,  dass  sie  complicirte  Fracturen 
darstellen,  mit  Eröffnung  der  Wirbelsäule  an  irgend  einer  Stelle, 
Die  Geschosse  dringen  häufiger  von  hinten  und  von  der  Seite  her 
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in  die  Wirbel  ein  und  bilden  in  der  Regel  nur  einen  kurzen  Schuss- 
canal.  Seltener  gelangen  sie  von  vorn  her  durch  die  Brust-  und 
Bauchhöhle  oder  seitlich  durch  einen  längeren  Schusscanal  in  die 
Wirbel.  Die  Zerstörung  der  Weichtheile  ist  nur  bedeutend  bei 
Granatschüssen,  welche  von  hinten  her  die  Weichtheile  zerreis- 
sen  und  bis  in  die  Wirbel  eindringen.  Das  Verhalten  des  Ge- 
schosses ist  von  Fischer  (s.  dessen  Kriegschirurgie)  eingehend 
geschildert.  Häufig  bleibt  dasselbe  in  den  dicken  Wirbelkörpern 
stecken  und  treibt  Splitter  desselben  in  die  Substanz  des  Rücken- 
marks. Oder  die  Kugel  dringt  in  den  Rückenmarkscanal  ein.  und 
bleibt  hier  in  querer  Lage  stecken.  Endlich  kommen  Zersprengungen 
und  Zersplitterungen  einzelner  Bogenstücke  vor. 

Die  Folgen  dieser  Schussverletzungen  für  das  Rückenmark 
kommen  natürlich  nur  dann  in  Betracht,  wenn  nicht  durch  ander- 
weitige Verletzungen  ein  schneller  Tod  bedingt  wird,  sondern  die 
Rückgratsverletzung  und  ihre  Folgen  die  Hauptsache  bilden.  Dies 
ist  relativ  häufig  der  Fall,  da  die  Wirbelschüsse  zu  den  schwersten 
Verletzungen  gehören. 

Die  Häufigkeit  der  Schussverletzungen  ist  im  Verhältniss  keine 
grosse.  Nach  Fischer's  Tabellen  betrugen  sie  in  den  Kriegen  der 
Neuzeit  nur  3,6  pCt.  aller  Schussverletzungen.  Da  aber  hierunter 
auch  alle  Contusionen  des  Rückenmarks  mit  einbegriffen  sind,  so 
dürften,  die  Wirbelschüsse  allein  nicht  mehr  als  die  Hälfte  dieser 
Zahl  betragen.  Immerhin  ist  auch  in  den  letzten  Kriegen  eine  nicht 
unbeträchtliche  Zahl  dieser  schweren  Verletzungen  zur  Beobachtung 
gekommen. 

Das  Rückenmark  wird  bei  den  Wirbelschüssen  in  verschie- 
dener Weise  betheiligt.  Meningitis  spinalis  kann  sich  ent- 
wickeln, wenn  es  um  den  verletzten  Wirbelknochen  zur  Eiterung 
kommt,  diese  in  Verjauchung  übergeht  und  sich  in  das  Gewebe  des 
Rückenmarkscanais  senkt.  Hier  handelt  es  sich  meist  um  die  Form 
der  Peripachymeningitis  spinalis.  welche  sich  nach  Art  einer  plileg- 
monösen  Entzündung  durch  das  zwischen  Dura  Mater  spinalis  und 
Periost  der  Wirbel  gelegene  Zellgewebe  verbreitet.  Jedoch  kommt 
es  auch  zur  gewöhnlichen  Form  der  eitrigen  Arachnitis  spinalis.  be- 
sonders, wenn  die  Dura  eingerissen  war.  Diese  Entzündung  entwickelt 
sich  gerade  bei  anscheinend  unbedeutenden  Wirbelverletzungeu,  bei 
welchen  das  Rückenmark  und  seine  Häute  zunächst  ganz  unbe- 
•  rührt  geblieben  waren,  z.  B.  bei  Schussfracturen  einzelner  Bogen- 
stücke. Einen  solchen  Fall  sah  ich  im  Schleswig-Holsteinischen 
Kriege  1864  an  einem  Soldaten,  welcher  einen  langen  Haarseil- 
schuss  über  den  Rücken  von  einer  Schulter  zur  andern  erhalten 
hatte.  Die  Kugel  hatte  den  Process.  spinos.  des  3.  Brustwii-bels 
abgesprengt.  Es  waren  durchaus  keine  Zeichen  von  Betheiligung 
des  Rückenmarks  vorhanden.  Aber  in  dem  langen  Schusscanalc 
entwickelte  sich  jauchige  Eiterung,  welche  sich  an  der  Stelle  dei- 
Wirbelverletzung  schliesslich  in  den  Rückenmarkscanal  verbreitete 
und  durch  diffuse  Meningitis  spinalis  tödtete. 
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Eine  andere  überraschende  Folge  von  Verletzungen  des  Rück- 
grats mit  Eröffnung  der  Eückenmarkshöhle  ist  die  Meningitis 
cerebralis.  auf  welche  Rosenthal  und  Fischer  die  Aufmerksam- 
keit geleitet  haben.  J.  Rosenthal  hat  darüber  zuerst  in  der  Giesse- 
ner  Naturforscherversamnilung  Mittheilung  gemacht.  Diese  Autoren 
machten  einige  Mal  die  Beobachtung,  dass  in  Folge  von  Wirbelver- 
letzungen sich  nach  einiger  Zeit  eine  durch  keine  besondern  Gründe 
erklärliche  Gehirnentzündung  entwickelt  hatte.  Auch  A,  Lücke 
(Kriegschirurgische  Aphorismen.  Berlin  1H65)  theilt  eine  solche 
Beobachtung  mit.  Die  beiden  genannten  Autoren  erklären  die  Ent- 
stehung der  Meningitis  durch  den  Abfluss  der  Cerebrospinalflüssig- 
keit,  wodurch  das  Gehirn  auf  die  Schädelbasis  sinkt  und  durch  die 
an  dieser  Stelle  besonders  intensiven  Gehirnbewegungen  einer  fort- 
währenden Reizung  ausgesetzt  wird.  Klebs  und  Socin  haben  sich 
dieser  Deutung  nicht  angeschlossen  sondern  sehen  die  Meningitis  als 
eine  durch  septische  Infection  entstandene  phlegmonöse  Entzündung  an. 

Sodann  erwähne  ich  hier  eine  Beobachtung  von  Demme,  wo 
der  Rückenmarkscanal  eröffnet,  ein  Vorfall  des  Rückenmarks  und 
seiner  Häute  eingetreten  war. 

Die  häufigste  Folge  der  Wirbelschussverletzungen  ist  eine  directe 
Verletzung  des  Rückenmarks,  wodurch  sie  im  Grossen  und  Ganzen 
den  oben  abgehandelten  Wirbelfracturen  aus  andern  Ursachen  ziem- 
lich gleich  werden.  Die  Betheiligung  des  Rückenmarks,  welche  sich 
durch  Lähmung  zu  erkennen  giebt,  ist  nicht  immer  direct  von  der 
Dislocation  der  Fragmente  bedingt,  sondern  mitunter  Folge  eines 
gleichzeitigen  Blutergusses  um  das  Mark  herum.  Li  andern  Fällen 
ist  das  Rückenmark  durch  das  Gesclioss  selbst  zerrissen.  Lideli*) 
theilt  2  Fälle  mit,  in  denen  das  Rückenmark  durch  das  Geschoss 
im  Halstheile  direct  zerrissen  war.  Es  fand  sich  totale  Lähmung 
der  Sensibilität  und  Motilität  am  Rumpf  und  den  Extremitäten, 
nur  das  Zwerchfell  agirte.  Der  Tod  trat  durch  Erstickung  ein. 
Li  einem  andern  Falle  war  die  Kugel  im  Wirbel  stecken  geblieben, 
ohne  Compression  des  Rückenmarks  zu  bewirken,  am  4.  Tage  trat 
Tetanus  ein.  Ein  interessantes  Präparat  zeigte  Hutin  (Gaz.  med. 
de  Paris  1849  pag.  765)  von  einem  34jährigen  Invaliden.  Derselbe 
hatte  1835  eine  Kugel  in  die  Wirbelsäule  empfangen,  die  den  1. 
oder  2.  Lendenwirbel  traf:  augenblicklich  Paraplegie;  allmällig 
schwand  die  Lähmung  im  linken  Bein,  bestand  aber  bis  zum  Tode 
im  rechten;  Blase  und  Rectum  intact.  Das  Präparat  zeigt  die 
seit  14  Jahren  im  Vertebralcanal  eingeschlossene  Kugel,  sie  hatte 
die  rechte  Hälfte  der  Med.  spinalis  und  der  Cauda  equina  durch- 
rissen, die  linke  intact  gelassen  und  sich  fest  in  den  Knochen  ein- 
gekeilt. Vielleicht  hätte  eine  frühzeitige  Extraction  der  Kugel 
völlige  Verheilung  des  Rückenmarks  herbeiführen  können.  —  Man 
hat  selbst  die  Kugel  im  Rückenmarkscanale  gefunden,  wovon  der 
Fall,  den  Lücke  mittheilt,  ein  schönes  Beispiel  giebt.  Demme 


*)  On  iiijunes  of  thc  spine,  infludiri!?  conciission  of  the  spinal  cord,  Illustrated 
with  cases.  —  Amer.  J.  of  m.  sc.    1864.    Oct.    y05— 328. 
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berichtet  einen  Fall  aus  dem  italiänischen  Kriege,  wo  die  Kugel 
hinter  der  Dura  Mater  lag  und  dui'ch  Druck  wirkte.  In  einer 
andern  Reihe  von  Fällen  wird  das  Rückenmark  durch  die  Dislo- 
cation  der  Schussfragmente  gequetscht  und  zerrissen,  und  es  sind 
dann  nicht  selten  Splitter,  welche  in  das  Mark  eindringen  und  es 
verletzen.  Die  Folge  dieser  verschiedenen  Verletzungen  des  Rücken- 
marks sind  zunächst  Zerreissung  und  Bluterguss,  meist  mit  gleich- 
zeitiger Läsion  der  Häute.  Weiterhin  entwickelt  sich  eine  reac- 
tive  Entzündung  und  Erweichung,  welche  besonders  in  der  Um- 
gebung von  Splittern  oder  von  G-eschossen  in  Eiterung  übergeht 
und  zu  der  seltenen  Form  des  Rückenmarksabscesses  Veran- 
lassung giebt. 

Die  Functionsstörungen,  welche  aus  der  Verletzung  des  Rücken- 
marks hervorgehen,  sind  nach  dem  Ort  und  dem  Grade  der  Ver- 
letzung verschieden  und  entsprechen  dem,  was  in  analoger  •  Weise 
von  den  übrigen  Formen  der  Wirbelfracturen  gesagt  ist.  Blase  und 
Mastdarm  sind  in  der  Regel  gelähmt.  Auch  unvollständige,  sehr 
partielle  Lähmungen  kommen  vor.  Unter  den  örtlichen  Sj^mptomen 
ist  eine  äusserste  Schmerzhaftigkeit  hervorzuheben. 

Was  die  Diagnose  betrifft,  so  hat  es  in  der  Regel  keine 
Schwierigkeit  eine  Schussverletzung  des  Rückenmarks  im  Allge- 
meinen zu  diagnosticiren.  Indessen  die  specielle.  Art  der  Verlet- 
zung zu  erkennen  ist  nicht  leicht  und  doch  für  Prognose  und 
Therapie  von  Wichtigkeit.  Zunächst  ist  die  Frage  zu  entschei- 
den, ob  nur  eine  Contusion  oder  eine  Wirbelverletzung  vorliegt. 
In  manchen  Fällen  sind  die  Symptome  der  Rückenmarksaffection, 
in  andern  die  der  Wirbelverletzung  vorwiegend:  sichtbare  Verschie- 
bung der  Fragmente  und  die  Richtung  des  Schusscanals  kommen 
wesentlich  in  Betracht,  überdies  alle  jene  Symptome,  welche  eine 
Affection  der  Wirbel  diagnosticiren  lassen.  Sodann  fragt  es  sich 
ob  die  Rückenmarksverletzung  Folge  einer  Blutung  ist,  oder  ob  es 
durch  Kugel  oder  Knochenfragmente  verletzt  resp.  zerrissen  ist, 
und  ob  solche  eine  dauernde  Reizung  desselben  ausüben.  Gev>iss 
wird  die  Entscheidung  dieser  Fragen  nicht  leicht  sein,  doch  darf 
man  aus  den  betreffenden  Schilderungen  entnehmen,  dass  eine  un- 
gewöhnlich lebhafte  Schmerzhaftigkeit  auf  Reizung  durch  Splitter 
schliessen  lässt.  Die  dabei  stattfindende  fortwährende  Insultation 
lässt  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  leicht  begreifen.  Ueberdies  ent- 
wickeln sich  in  der  Folge  durch  diese  Reizung  lebhafte  entzünd- 
liche Reactionen.  Solche  Kranken  erdulden  die  schrecklichsten 
Qualen  und  sind  bis  zu  dem  oft  langsam  erfolgenden  letalen  Ende 
von  den  fürchterlichsten  Schmerzen  gequält.  Fischer  giebt  ausser- 
dem noch  das  Entstehen  von  Contracturen  und  Convulsionen,  sowie 
heftige  Neuralgieen  an,  die  sich  in  Folge  von  Rückenmarksreizung 
durcli  Splitterung  entwickeln. 

Diesen  gewöhnlichen  Fällen  gegenüber  ist  es  merkwürdig, 
dass  sich  das  Rückenmark  zuweilen  sehr  tolerant  zeigt  und  selbst 
fremde  Körper,  die  es  durchdringen,  erträgt.  Zuweilen  bleiben 
sie  lauge  Zeit  im  Mark  stecken,  wie  ein  im  College  of  Surgeons 
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autbewahrtes  Präparat  zeigt.  Ein  vom  Körper  eines  Lendenwirbels 
losgesprengtes  Stück  hatte  das  Eückenmark  in  einer  Länge  von 
1  Zoll  gespalten  und  war  liier  stecken  geblieben.  Der  Kranke  lebte 
noch  12  Monate.  In  einem  andern  Falle,  der  sich  in  dem  Werke 
von  Mitchel,  Morehouse  und  Keen  findet,  war  die  Kugel  im 
Canal  der  Halswirbelsäule  stecken  geblieben.  Es  folgte  totale  Läh- 
mung sämmtlicher  Extremitäten.  Trotzdem  schwand  nach  ^  Jahre 
die  Lähmung  der  Beine,  nach  f  Jahren  war  der  rechte  Arm  theil- 
weise,  der  linke  fast  vollständig  brauchbar.  —  In  einem  3.  Falle 
war  die  Kugel  durch  Lippe,  Zunge,  Gaumen  eingedrungen  und 
im  3.  Halswirbel  stecken  geblieben.  Es  trat  sofort  Lähmung 
der  Motilität  und  Sensibilität  in  sämmtlichen  Gliedern  auf,  beide 
kehrten  indessen  schon  nach  1|  Stunden  in  den  unteren  Extremi- 
täten, nach  24  Stunden  auch  im  linken  Arm  wieder.  Im  rechten 
Arme  wich  die  Sensibilitätsstörung  langsam,  die  der  Motilität  nur 
wenig.  Da  wurde  aus  einem  Abscesse  der  Zunge  ein  Zahn  und 
aus  dem  "Wirbelkörper  die  Kugel  entfernt,  und  nun  trat  völlige 
Genesung  ein. 

Prognose  und  Verlauf.  Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen 
sehr  ungünstig,  obwohl  es  doch  nicht  an  Beispielen  fehlt,  wo  solche 
Verletzungen  überstanden  wurden,  und  eine  vollständige  oder  unvoll- 
ständige Genesung  folgte.  Schon  von  älteren  Autoren  sind  Heilungs- 
fälle notirt.  Fischer,  welcher  in  seiner  Tabelle  die  Verletzungen 
der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks  zusammenfasst.  giebt  eine 
mittlere  Sterblichkeit  von  nur  26,7  pCt.  an.  Viel  ungünstiger  sind  die 
Berichte  aus  dem  Amerikanischen  Kriege.*)  Danach  hatten  von  187 
Schussfracturen  der  Wirbelsäule  nur  7  einen  glücklichen  Ausgang, 
unter  diesen  waren  6  mal  nur  die  Process.  spinos.  oder  transversi 
gebrochen,  im  7.  Falle  stak  die  Kugel,  welche  den  Dornforsatz  des 
4.  Lendenwirbels  durchbrochen  hatte,  im  Wirbelcanal,  und  wurde 
mit  dem  Knochen  extrahirt. 

Die  Zeitdauer,  um  welche  der  Verwundete  die  Verletzung  über- 
lebt, ist  je  nach  dem  Sitze  und  der  Intensität  der  Verletzung  ver- 
schieden. Erhebliche  Zerreissungen  des  Rückenmarks  werden  nur 
kurze  Zeit  überlebt.  Die  Fracturen  oberhalb  des  4.  Halswirbels 
tödten  meist  in  wenig  Tagen  durch  Lähmung  der  Eespiration.  Ver- 
letzungen der  unteren  Cervicalgegend  mit  vollständiger  Trennung 
oder  Compression  des  Rückenmarks  überleben  nicht  länger  als  eine 
Woche.  Die  Schussfracturen  der  Lendengegend  werden  oft  Monate 
(6 — 12  Monate)  ertragen.  Im  Allgemeinen  ist  der  Verlauf  der- 
selbe wie  bei  anderweitigen  mit  Compression  oder  Zerstörung  des 
Rückenmarks  verbundenen  Wirbelbrüchen.  Je  vollständiger  die  Läh- 
mung der  Blase  und  des  Mastdarms,  um  so  schneller  entwickelt 
sich  Cystitis  und  Decubitus,  welche  den  Tod  durch  Erschöpfung 
bedingen. 


*)  Report  on  the  extent  and  nature  of  the  material  availette  for  tbe  preparetion 
of  a  medical  and  surgical  history  of  the  Rebellion.  —  Philadelphia  1866.  Oflicielles 
Circnlar. 

Leydcn,  Krankheiten  des  Rückenmarks.   I.  23 


354 


Zweites  Kapitel. 


Bell  an  diu  11g.  Specielle  Angaben  über  die  Behandlung  der 
Wirbelsclmssfractnren  finden  sicli  nur  wenig.  Die  allgemeinen 
cliirurgisclieil  Grundsätze  und  Methoden  werden  auch  auf  diese 
Verwundungen  angewandt.  Die  erste  Aufgabe  ist  Reinigung  der 
Wunde  von  fremden  Körpern,  Schmutz,  Blutgerinnseln  etc.,  so- 
dann grösste  Ruhe  und  horizontale  Lage,  Eisbehandlung  u.  s.  f. 
Dieser  allgemeinen  Indication  dürfte  kaum  etwas  hinzuzufügen 
sein.  Eine  besondere  Besprechung  aber  erfordert  auch  hier  die 
Indication,  das  Rückenmark  von  dem  auf  ihm  lastenden  Drucke 
zu  befreien.  Das  Vorhandensein  des  Projectils  im  Rückenmark 
dürfte  gewiss  nur  höchst  selten  durch  Sondiren  zu  entdecken  sein, 
dagegen  sind  die  Symptome  lebhafter  Compression  und  Reizung 
durch  Knochensplitter  und  Fragmente  zuweilen  deutlich  ausge- 
sprochen, besonders  durch  exorbitante,  nicht  nachlassende  Schmerz- 
haftigkeit.  Die  Indication,  zugängliche  Splitter  auszuziehen,  welche 
das  Rückenmark  verletzten  und  reizen,  ist  auf  der  Hand  liegend 
und  frühzeitig  mit  Erfolg  geschehen.  Schon  von  Paul  von  Aegina 
wurde  die  Extraction  von  Waffen,  Werkzeugen,  Kugeln  etc.  geübt. 
Louis  erzählt  einen  Fall  von  Schussverletzung  im  Rücken,  mit 
Lähmung  der  unteren  Extremitäten  und  der  Blase.  Mau  extrahirte 
die  Kugel,  am  4.  Tage  fand,  man  Knochensplitter  im  Grunde  der 
Wunde,  welche  das  Rückenmark  cpmprimirten.  Man  entfernte  sie 
mit  Vorsicht,  es  trat  reichliche  Eiterung  ein,  und  die  Uhterextre- 
mitäten  erlangten  allmälig  ihre  Motilität  und  Sensibilität  wieder. 

Ob  man  auch  in  diesen  Fällen,  weiter  gehen  und  Splitter  auf- 
suchen soll,  welche  zunächst  nicht  zu  Tage  liegen,  ist  eine  Frage, 
welche  die  Trepanation  der  Wirbelsäule  berührt.  Indem  ich  auf 
das  dort  Gesagte  verweise,  kann  ich  die  Ansicht  nicht  unterdrücken, 
dass  in  manchen  Fällen  die  Operation  schon  desshalb  indicirt  ist, 
weil  der  Patient  unter  den  heftigsten  Schmerzen,  einem  schnellen 
Tode  sicher  entgegengeht,  während  mit  der  Entfernung  der  Splitter 
die  Erhaltung  des  Lebens  und  eine  wesentliche  Besserung  wenigstens 
möglich  wird.  Je  tiefer  der  Sitz  der  Verletzung,  um  so  eher  würde 
Aussicht  auf  Erfolg  vorhanden  sein.  — 

Interessante  Beispiele  dieser  Verletzungen  finden  sich  bei 
Ollivier  d'Angers 

1.  c.  I.  p.  360:  Schusswunde  in  der  obern  Halsgegend.  Bruch  des  2.  Wirbels, 
Compression  des  Rückeumarlis.  Tod  am  4.  Tage;  und  I.  p.  373:  Schuss  in  die  obere 
und  seitliche  Partie  des  Halses.  Plötzliche  und  allgemeine  Lühmung  der  Glieder  und 
des  Rumpfes,  der  Blase  und  des  Darms.  Dyspnoe.  Erlöschen  der  Stimme  etc.  All- 
miilige  Yerminderang  der  Zufälle,  Heiliuig  nach  Verlauf  von  6  Monaten,  mit  Fortbe- 
steben der  Lähmung  ausschliesslich  in  der  linken  Oberextremität. 

Ferner  zwei  Beobachtungen  von  A.  Lücke:  kriegschirurgische 
Aphorismen.  Berlin  1865 

p.  94:  Schuss  in  das  Rückenmark.  Tod  in  13  Tagen;  und  p.  95:  Zerschmette- 
rung der  Wirbelsäule.    Tod  an  acuter  Meningitis  cercbr;ilis  nach  8  Tagen. 

Aus  dem  letzten  Kriege  sind  mir  bis  jetzt  nur  die  Be- 
richte von  Socin  und  Klebs  bekannt  geworden.   Sie  verzeichnen 
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11  Beobachtungen,  wovon  nur  3  Todesfälle:  in  4  Fällen  (1  Hals- 
wirbel- und  3  ßückenschüsse)  waren  nur  die  Process.  spinos.  ge- 
troffen. Unter  den  sechs  Verletzungen  der  Lendenwirbelsäule  be- 
fanden sich  2  mit  Splitterbrüchen  der  Dornfortsätze,  welche  ohne 
Weiteres  heilten.  Die  beiden  Todesfälle  waren  mit  penetrirenden 
Bauchschüssen  complicirt.  Endlich  kamen  2  Fälle  mit  dem  Leben 
davon,  bei  welchen  das  Rückenmark  afficirt  war.  Beide  Fälle 
sind  trotz  der  Kürze  des  Berichtes  interessant  (1.  c.  p.  100—101). 

A.  M. ,  bei  Gravelotte  am  18.  August  verwundet.  Eingangswunde  rechts  vom 
4.  Lendenwirbel,  Kugel  nicht  gefunden.  Lähmung  der  untern  Extremitäten  und  der 
Blase".  Harnretention ,  unwillkürliche  Stuhlentleerung,  heftiger  Blasencatarrh.  Ver- 
schiedene Versuche,  dem  Geschoss  beizukommen,  waren  vergebens.  Durch  die  sorg- 
fiiltigste  Pflege  wurden  die  zahlreichen  Decubituswunden,  welche  nach  und  nach  an 
verschiedenen  Körperstelleu  entstanden,  zur  Heilung  gebracht.  Eine  lange  fortgesetzte 
electrische  Kur  brachte  nur  geringe  Besserung  der  motorischen  Paralyse,  während  die 
Anfangs  vollständig  verschwundene  Sensibilität  an  Ober-  und  Unterschenkel  wieder- 
kehrte. Am  119.  Tage  wurde  Patient  bei  gutem  Allgemeinzustand  nach  Baden-Baden 
evacuirt,  wo  die  Lähmung  im  einen  Bein  fast  gehoben,  im  andern  vermindert  wurde. 

A.  B.,  ebenfalls  bei  Gravelotte  verwundet.  Eingangsöffnung  vor  der  Spin.  il. 
post.  sup.  dextra.  Ausgangsöfliiung  links  am  Winkel  der  letzten  Rippe.  Parese  der 
untern  Extremitäten.  Paralyse  der  Blase  mit  imwillkürlichem  Harnträufeln.  Decubitus 
am  Os  sacnim  und  den  Trochanteren.  Im  weitern  Verlauf  entwickelte  sich  ein  hart- 
näckiger Blasencatarrh.  Es  gelang  bei  sehr  exacter  diätetischer  Pflege  alle  diese  Oom- 
plicationen  zu  beseitigen.  Ende  März  konnte  Patient  mit  Krücken  gehen  und  nach 
Baden-Baden  evacuirt  werden. 
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DEITTES  KAPITEL. 


Die  Erkrankungen  der  Rückenmarkshäute. 

Iiihiilt:     Anatomisohe  Abuormitäten  ohne  klinische  Bedeutung:    Knochenplatteii ,  Pigmentirung. 

Hydronhachia  externa.  Kleine  Cysten  der  Cauda  cquina.  Allgemeine  diagnostische  Bemer- 
kungen. —  I.  Congestioncn  und  Hyperämioen  der  Kückenmarkshäutc.  —  II.  Die  Blutungen 
der  Uückenmarkshiiute.  1.  um  die  Dura  spinalis;  2.  in  den  Sack  der  Arachnoidea:  Uaemator- 
rhachis.  Apoplexia  canalis  spinalis:  a)  die  von  anderswoher  einströmenden,  b)  die  traumati- 
schen, c)  die  spontanen  Blutungen.  —  III.  Die  Entzündungen  der  Dura  Mater.  1.  Pcripacliy- 
ineningitis.  Perimeningitis.  2.  P.  chronica,  3.  Pachymeningitis  interna  s.  haemorrhagica.  — 
IV.  Entzündungen  der  Pia  und  Arachnoidea.  1.  Meningitis  (Arachuitis)  spinalis  und  cerebro- 
spinalis exsudativa  (Meningitis  sirapl.,  Mening.  ex  otitide  etc.).  —  M.  cerebrospinalis 
epidemica.  —  2.  M.  cerebrospinalis  tuberculosa.  —  3.  Meuingilis  chronica.  —  V.  Die  Uücken- 
uiarkstnmoren.  a)  Tumoren  der  Häute.  —  T.  der  Canda  cquina.  b)  T.  der  Rückenmarks- 
substanz,   c)  Tuberkel  des  Rückenmark^. 

Anatomisch  gehören  die  Affectionen  der  Rückenmarkshäute  — 
der  Dura  oder  Pia  incl.  Arachnoidea,  oder  aller  Häute  gleichzeitig 
—  zu  den  allergewöhnlichsten  Vorkommnissen  unter  den  Erkran- 
kungen des  Spinalsystems.  Es  besteht  kaum  eine  anatomische 
Erkrankung  dieser  Theile,  an  welcher  die  Häute  nicht  irgendwie 
Theil  nehmen.  Die  Wirbelkrankheiten  lassen  nur  in  ihren  ersten 
Stadien  die  Häute  unversehrt.  Bald  greift  der  Eiter,  die  chronische 
Entzündung  auf  die  Dura  über,  und  wenn  das  Rückenmark  erst 
in  Mitleidenschaft  gezogen  wird,  so  geht  auch  die  Pia  Verände- 
rungen ein.  Bei  den  Verletzungen  der  Wirbel  und  des  Rücken- 
marks sind  fast  immer  die  Häute  mitbetroffen,  sei  es,  dass  sie 
mit  gequetscht  oder  zerrissen  sind,  dass  aus  ihnen  Blutungen  er- 
folgen, oder  sei  es,  dass  sie  an  der  nachfolgenden  Entzündung 
Theil  nehmen.  Die  Congestionen  und  Blutungen  betreffen  sehr  ge- 
wöhnlich, ja  vorherrschend  die  Häute.  Endlich  die  Erkrankungen 
des  Rückenmarks  selbst,  sowohl  die  acuten  wie  die  chronischen 
sind  entweder  von  vorne  herein,  oder  doch  im  späteren  Verlaufe 
mit  mehr  oder  minder  ausgesprochenen  Alterationen  der  Häute 
verbunden.  Somit  bleiben  nur  wenige  Processe  übrig,  welche  die 
Meningen  ganz  frei  lassen.  In  solcher  Weise  betrachtet,  ist  das 
Gebiet  der  Meningitis  spinalis,  wenn  man  will,  ein  sehr  grosses, 
und  man  kann  allerdings  mit  ihr  ziemlich  die  ganze  Pathologie 
der  Rückenmarkskrankheiten  abhandeln.  Allein  eine  klinische  Be- 
arbeitung der  Meningitis,  d.  h.  eine  solche,  welche  die  Erscheinungen 
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am  Krankenbett  im  Auge  behcält,  soweit  sie  für  Diagnose  und 
Therapie  fruchtbar  sind,  eine  solche  kann  nicht  jede  nebensäch- 
liche Betheiligung  der  Meningen  an  anderen  Processen  als  Me- 
ningitis darstellen,  sie  hat  vielmehr  diejenigen  Fälle  und  Formen 
zu  sondern,  welche  für  sich  Gegenstand  der  ärztlichen  Behand- 
lung werden  und  sich  am  Krankenbette  mehr  oder  minder  sicher 
erkennen  lassen.  Dies  ist  der  Fall  da,  wo  die  Erkrankung  der 
Meningen  als  selbstständiges  Krankheitsbild  auftritt  oder  doch 
neben  einer  anderen  Affection  eine  so  wichtige  Rolle  spielt,  dass 
sie  wesentlich  an  den  Symptomen  betheiligt  ist.  In  solcher  Weise 
betrachtet  ist  das  Gebiet  der  Meningealaffectionen  kein  so  grosses. 
In  allen  denjenigen  Fällen,  wo  die  Betheiligung  der  Meningen 
nur  eine  nebensächliche,  für  die  Symptome  und  für  die  Bedeutung 
der  Krankheit  ohne  Werth  ist,  wird  sie  auch  in  der  Darstellung 
nur  als  Nebensache  angesehen  und  als  gelegentlicher  Appendix 
jener  Processe  behandelt  werden  können.  Ausführlich  sind  in 
diesem  Kapitel  nur  diejenigen  Processe  zu  besprechen,  wo  die 
Erkrankung  der  Meningen  das  eigentliche  Krankheitsbild  aus- 
macht. — 

Die  anatomischen  Processe,  welche  die  Spinalhäute  be- 
fallen, bieten  eine  gewisse  Analogie  mit  den  entsprechenden  Pro- 
cessen der  Schädelhöhle.  Insbesondere  zeigt  sich  diese  Analogie 
in  Bezug  auf  die  Pia  und  Arachnoidea,  wo  die  acuten  und  chro- 
nischen Entzündungen  beider  eine  grosse  Uebereinstimmung  dar- 
bieten. Weniger  ist  dies  der  Fall  in  Bezug  auf  die  Tumoren  und 
Blutergüsse.  Die  cerebralen  Blutergüsse  in  den  Arachnoidalsack 
stammen  in  vielen  Fällen  aus  der  Dura  oder  dem  Innern  des  Ge- 
hirns, die  spinalen  meist  aus  der  gefässreichen  Pia  Mater.  Augen- 
fälliger sind  die  Differenzen  in  Bezug  auf  die  Dura,  welche  auch 
in  ihrem  anatomischen  Verhalten  erheblich  von  der  Dura  cerebralis 
abweicht.  Die  wichtigen  Processe  der  Sinus  der  Dura  Mater  ce- 
rebralis fehlen  im  Rückenmark  ganz,  da  die  Dura  spinalis  der- 
artige Sinus  nicht  besitzt,  während  das  zwischen  den  beiden  Blät- 
tern der  Dura  Mater  spinalis  gelegene  reichliche  Yenennetz  Ge- 
legenheit zu  wechselnder  Blutfülle.  Hyperämie,  Stauungen  und 
Blutungen  giebt.  Hier,  in  dem  zwischenliegenden  fettreichen  Binde- 
gewebe können  sich  Entzündungen,  Eitersenkungen.  Ergüsse  und 
Neubildungen  verbreiten,  wofür  die  Dura  des  Gehirns  keine 
Analogie  bietet.  Die  Verknöcherungen  in  der  Dura  cerebralis, 
die  Pacchionischen  Granulationen  haben  wieder  am  Rückenmark 
fast  gar  keine  Analogieen.  Die  häufige  Pachymeningitis  haemor- 
rhagica  kommt  in  der  Dura  spinalis  viel  seltener  vor,  als  im  Ge- 
hirn. Die  Tumoren  der  Dura  Mater  spinalis  kann  man  mit  dem 
Fungus  Durae  Matris  cerebralis  allenfalls  vergleichen,  obwohl  die 
Symptome  ganz  differenter  Natur  sind. 

Bevor  wir  zur  Besprechung  der  einzelnen  Krankheitsformen 
übergehen,  haben  wir  noch  einiger  pathologischer  Veränderungen 
der  Spinalhäute  zu  gedenken,  welchen  man  in  früherer  Zeit  grössere 
Bedeutung  beilegte,  indem  sie  zu  bestimmten  Krankheiten  in  Be- 
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Ziehung  gebracht  wurden,  von  welchen  aber  die  fortgesetzte  Erfah- 
rung der  Sectionen  gelehrt  hat,  dass  sie  eine  solche  Bedeutung  nicht 
haben,  sondern  mehr  zufälliger  Natur  sind. 

1.  Verknöcherungen  der  Dura  und  Arachnoidea  spi- 
nalis.  In  der  Dura  M.  spinalis  gehören  Verknöcherungen  zu  den 
grössten  Seltenheiten.  Andral  fand  bei  der  Section  eines  Mannes 
im  mittleren  Alter  die  Dura  in  der  Ausdehnung  von  2"  Länge  und 
1"  Breite  ossiflcirt.  Kleinere  knochenartige  Rauhigkeiten,  Osteo- 
phyten  entsprechend,  finden  sich  öfters  auf  der  äusseren  Fläche 
der  Dura  Mater.  Bei  chronischer  Pachymeningitis  kommen  ziemlich 
häufig  kleine  knotenartige  Verdickungen  vor,  welche  concentrische 
Verkalkungen,  ganz  analog  dem  Hirnsand,  in  ihrem  Innern  ent- 
halten. 

Zu  den  häufigsten  Vorkommnissen  gehören  die  Knochenplätt- 
chen  der  Arachnoidea  spinalis:  sie  bestehen  in  kleinen  Lamellen 
von  trübweisser  Farbe,  3 — 4'"  im  Durchmesser,  von  platter,  ovaler 
mehr  linsenförmiger  Gestalt,  indem  sie  in  der  Mitte  dicker  sind  als 
an  den  Rändern.  Man  sieht  sie  in  verschiedenen  Grössen,  haupt- 
sächlich an  der .  hinteren  Fläche  des  Rückenmarks  oft  in  grosser 
Anzahl  in  die  Arachnoidea  eingebettet.  Viel  seltener  und  in  ge- 
ringerer Zahl  erscheinen  sie  an  der  Vorderfläche,  selten  in  der  Cer- 
vicalgegend.  Diese  Platten  wurden  zuerst  als  Knorpelplatten  be- 
schrieben (Morgagni,  Ollivier,  Lebert),  indessen  sind  sie  nie- 
mals knorplig,  sondern  bestehen  aus  wirklichem  Knochengewebe 
(Virchow).  Sie  sind  aus  einer  bald  concentrisch,  bald  parallel  ge- 
schichteten Masse  zusammengesetzt  und  enthalten  sternförmige 
Körperchen  in  einer  leicht  streifigen,  doch  nahezu  homogenen  Inter- 
cellularsubstanz.  Sie  liegen  in  der  Arachnoidea,  von  einer  dünnen 
Schicht  derselben  bedeckt,  und  bieten  unter  dieser  eine  leicht  rauhe, 
streifige  Oberfläche  dar.  Man  hat  ihnen  früher  pathologische  Be- 
deutung beigelegt.  Esquirol,  Ollivier  U.A.,  welche  sie  bei  Epi- 
leptischen fanden,  wollten  sie  mit  dieser  Krankheit  in  Zusammen- 
hang bringen;  auch  für  die  Ursache  des  Tetanus,  der  Chorea  hat 
man  sie  angesehen,  bis  die  nunmehr  zahlreichen  Untersuchungen 
von  Rückenmarken  aller  Art  zur  Genüge  gelehrt  haben,  dass  sie 
accidentelle  Befunde  sind  und  zu  keiner  Krankheit  in  Beziehung 
stehen. 

2.  Die  Pigmentirung  der  Arachnoidea  spinalis  wurde 
als  das  Product  vorangegangener  Entzündungen  oder  wenigstens 
Hyperämieen  angesehen.  Sie  kommt  am  häufigsten  im  Cervical- 
theile  der  Arachnoidea  vor  und  verleiht  dieser  Hautpartie  einen 
schon  für  das  blosse  Auge  erkennbaren  rauchgrauen,  leicht  schwärz- 
lichen Schimmer.  Zuerst  ist  sie,  me  es  scheint,  von  Valentin 
(Verlauf  und  Bndigung  der  Nerven,  p.  43)  beschrieben  worden,  so- 
dann von  Virchow  in  ihrer  Bedeutung  entwickelt  (Pigment  und 
diftüse  Melanose  der  Arachnoides.  Dessen  Arch.  XVI.  1859.  p.  180). 
Nach  Virchow  findet  sie  sich  sehr  regelmässig  an  der  vordem 
Seite  der  Medulla  oblongata  und  dem  Cervicaltheile  des  Rücken- 
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marks,  und  erscheint  dem  blossen  Auga,  als  braune  oder  scliwarze 
Punkte  und  Flecke  oder  als  zusammenhängende,  schwärzlich-graue 
leicht  netzförmige  Schicht.  Diese  Punkte  liegen  in  den  äusseren 
oberflächlichen  Schicliten  der  Haut  und  fehlen  in  den  tieferen  und 
inneren.  Zuweilen  setzen  sie  sich  auf  das  Bindegewebe  der  weichen 
Haut  fort.  Mikroskopisch  erweisen  sie  sich  als  spindel-  oder  stern- 
förmige Pigmentzellen  mit  deutlichem  Kern,  ähnlich  den  Pigment- 
zellen der  Chorioidea. 

Mau  hat  dieser  Pigmentirung  auch  pathologische  Bedeutung 
beilegen  wollen.  Leubuscher  (Allgem.  med.  Centraizeitung.  1860. 
No.  22)  erwähnte,  dass  er  3 mal  bei  Epileptischen  an  der  Arach- 
noidea,  da,  wo  sie  die  Seitentheile  der  Medulla  oblongata  bekleidet, 
eine  grau -schwärzliche  Färbung  durch  Pigment  gefunden  habe, 
welche  er  geneigt  sei,  als  Resultat  einer  chronischen  Araclmitis 
anzusehen. 

Der  häufige,  ja  fast  regelmässige  Befund  der  Pigmentzellen 
(Virchow),  nimmt  ihr  jede  pathologische  Bedeutung. 

3.  Hydrorrhachis  externa:  sie  besteht  in  einer  abnorm 
reichlichen  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Arachnoidealsacke.  Im 
Wesentlichen  entspricht  sie  dem  Hydrocephalus  externus,  ist  aber 
verschieden  durch  das  Verhalten  der  Arachnoidea  spinalis.  Diese 
stellt  ein  lockeres  grossmaschiges  Gewebe  zwischenDura  undEücken- 
mark  dar,  nicht  einen  offenen  zusammenhängenden  Sack.  In  ihren 
grossen  Maschen  ist  die  Flüssigkeit  enthalten,  der  Zustand  daher 
mehr  dem  Oedem  der  Pia  Mater  cerebralis  analog  (Virchow,  Ge- 
schwülste. 1.  p.  175),  In  wie  weit  die  abnorme  Ansammlung  von 
Flüssigkeit  im  frühen  Fötalleben  mit  der  Entwicklung  der  Spina 
bifida  zusammenhängt,  wurde  oben  erörtert.  Die  Wasseransammlung 
mit  Wirbelspalte  hat  man  als  Hydrorrhachis  dehiscens  von  der  hier 
zu  besprechenden  Form  der  Hydrorrhachis  incolumis  (J.  P.  Frank) 
unterschieden.  Die  letztere  besteht  also,  analog  dem  Hydrocephalus 
externus,  in  einer  abnorm  reichlichen  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in 
den  Maschen  der  Arachnoidea  spinalis.  Zuweilen  ist  die  vorhandene 
Spinalflüssigkeit  so  reichlich,  dass  sie  die  gewöhnliche  Menge  weit 
übertrifft.  Allerdings  lässt  sich  schwer  bestimmen,  in  welchen 
Grenzen  die  normale  Quantität  schwankt,  indessen  werden  mitunter, 
wie  bei  Greisen,  bei  Geisteskranken  und  manchen  Gelähmten,  ganz 
ungewöhnlich  reichliche  Mengen  vorgefunden.  Die  ältere  Medicin  hat 
die  Hydrorrhachis  externa  zu  der  Klasse  der  Hydropsieen  gezählt: 
Hydropsie  rhachidienne  —  und  den  Entzündungen  gleichgestellt: 
Hydrorrhachitis  chronica  (Jos.  Frank,  Ollivier).  Ollivier  be- 
trachtet sie  als  Folge  venöser  Congestionen  zum  Rückenmark  mit  und 
ohne  Vermehrung  der  serösen  Exsudation.  Man  hat  ein  bestimmtes 
Symptomenbild  dieser  Krankheit  aufgestellt  (J.  Frank)  und  chro- 
nische Lähmungsformen  dazu  in  Beziehung  gebracht.  Eine  gewisse 
Bestätigung  dieser  Ansicht  war  nicht  schwer  zu  gewinnen,  da  bei 
vielen  Obductionen  Paraplectischer  im  Rückenmark  selbst  nichts  Ab- 
normes, wohl  aber  eine  auffällig  reichliche  Menge  Spinalflüssigkeit 
gefunden  wurde.  Da  aber,  wie  wir  heute  bestimmt  behaupten  können, 
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der  negative  makroskopische  Befund  im  Rückenmark  nicht  aus 
schliesst,  dass  dessen  Structur  dennoch  erkrankt  war  und  mit  bes- 
sern Untersuchungsmitteln  erkrankt  gefunden  worden  wäre,  so  sind 
jene  Beobachtungen  nichts  weniger  als  beweisend,  sie  sind  gerade 
so  willkürlich,  wi-e  die  Lehre  von  den  Congestionen  des  Rücken- 
marks und  seiner  Hüllen.  Nach  unseren  heutigen  Kenntnissen  von 
der  Absonderung  und  Circulation  der  Cerebrospinalflüssigkeit  ist  es 
durchaus  nicht  wahrscheinlich,  dass  die  Anhäufung  derselben  im 
Spinalcanal  so  beträchtlich  werden,  oder  dass  ihre  Absonderung 
unter  so  bedeutendem  Drucke  geschehen  könnte,  um  die  Functionen 
des  Rückenmarks  zu  stören.  Eine  solche  Drucksteigerung  ist  nur 
denkbar  unter  dem  Einflüsse  lebhafter  Entzündung  und  Exsudation. 
Daher  mag  es  immerhin  als  möglich  festgehalten  werden,  dass  mit 
den  Congestionen  der  acuten  Meningitis  eine  so  starke  Transsudation 
von  Spinalflüssigkeit  stattfindet,  um  das  Rückenmark  einigermassen 
zu  comprimiren.  Allein  als  reins  Hydropsie,  als  Effect  einer  Cir- 
culationsstörung  oder  einer  venösen  Congestion  zum  Rückenmark, 
kann  die  Hydrorrhachis  externa  nicht  eine  solche  Intensität  er- 
reichen, um  selbstständig  durch  Compression  des  Rückenmarks  Ur- 
sache von  Lähmungserscheinungen  zu  werden.  Die  "Wege  des  Ab- 
flusses und  der  Ausgleichung  des  Druckes  sind  so  reichlich  und 
mannigfaltig,  dass  eine  dauernde  Erhöhung  des  Druckes  ohne  ent- 
schieden entzündliche  Congestion  nicht  angenommen  werden  kann. 
Wir  betrachten  daher  jetzt  den  anatomischen  Zustand  der  Hydror- 
rhachis externa  nicht  als  eine  mit  Druck  Steigerung  verbundene  (hy- 
dropische)  Transsudation,  sondern  als  Folge  eines  gewissen  Miss- 
verhältnisses zwischen  dem  Durchmesser  des  Rückenmarks  und  dem 
des  Wirbelcanales.  Je  grösser  der  letztere,  je  kleiner  der  erstere 
desto  mehr  Wasser  füllt  den  Raum  zwischen  beiden  aus.  Wir  fin- 
den bei  Verkleinerung  des  Rückenmarks  (bei  Greisen,  Geisteski-an- 
ken,  Rückenmarksatrophieen  anderer  Art)  die  Menge  der  Spinal- 
flüssigkeit deutlich  vermehrt,  ohne  dass  sie  Ursache  der  Para- 
lyse ist,  vielmehr  ist  sie  Folge  der  atrophischen  Rückenmarks- 
affection.  Man  kann  die  Bezeichnung  Hydrorrhachis  externa  im- 
merhin beibehalten.  Aber  einen  Krankheitsprocess  stellt  er  nicht 
dar.  und  wenn  Frank  und  auch  Olli  vi  er  dies  geglaubt  haben, 
so  können  wir  ihnen  darin  heute  nicht  mehr  folgen.  Auf  wie 
unsicheren  Füssen  die  Lehre  von  der  Hydrorrhachis  incolumis 
auch  schon  damals  stand,  veranschaulicht  der  folgende  Passus  bei 
Ollivier  1.  c. :  „Es  ist  nicht  selten  schwer  zu  beurtheilen,  ob  in 
der  That  die  Rückenmarksflüssigkeit  zu  einer  wirklichen  Hydror- 
rhachis vermehrt  ist,  weil  die  Menge  der  Flüssigkeit  im  Alter 
grösser  ist,  als  in  der  Jugend  wegen  der  Atröphie  der  Nerven- 
centren  und  weil  schon  eine  geringe  Vermehrung  hinreicht,  um 
Schwäche  der  Extremitäten  zu  erzeugen.  Dennoch  scheint  es  er- 
wiesen, dass  die  venösen  Congestionen  mit  oder  ohne  Vermehrimg 
der  Flüssigkeitsexsudation  unter  gewissen  Umständen  die  mrklichen 
Ursachen  der  Nervensymptome  sind,  unabhängig  von  jeder  Alteration 
der  Rückenmarkssubstanz,  der  Nerven  und  der  Membranen.  Auch 
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die  Meningitis  spinalis  kann  zu  einer  starken  Exsudation  seröser 
Flüssigkeit  füliren,  aber  unter  dem  Auftreten  besonderer  Symptome, 
welche  wir  später  besprechen  werden."  — 

4.  Kurz  erwähnt  sei  noch  das  Vorkommen  von  kleinen  fibrösen 
oder  cystischen  Geschwülsten  an  der  Oauda  equina,  welche,  wenn 
sie  eine  gewisse  Grösse  nicht  überschreiten,  gar  keine  Symptome 
erzeugen,  weder  Lähmungssymptome  noch  neuritische  Symptome. 
Sie  pflegen  mit  Verdickung  und  Verwachsung  der  Häute  verbun- 
den zu  sein,  aber  ohne  Atrophie  oder  Degeneration  der  Nerven. 
Bei  der  chronischen  Meningitis  ist  eine  derartige  Beobachtung  mit- 
getheilt.  Auch  bei  den  Tumoren  der  Cauda  equina  kommen  sie  zur 
Erwähnung.  — 

Die  Symptome  der  Erkrankungen  der  Spinalhäute  bieten  viel 
Uebereinstimmendes  dar.  Bei  allen  Formen  lassen  sich  mehrere  ge- 
meinsame Symptome  erkennen,  welche  auf  die  Reizung  der  Eücken- 
markshäute  und  der  durchtretenden  Wurzeln  zu  beziehen  sind,  somit 
den  Affectionen  der  Häute  ein  ziemlich  bestimmtes  Gepräge  geben. 
Sie  geben  daher  die  Basis  für  die  Diagnose  von  den  Erkrankungen 
der  Häute,  um  so  sicherer,  je  vollständiger  sie  ausgeprägt  sind.  Nicht 
immer  finden  wir  sie  alle  wieder  und  es  bleibt  dem  Scharfsinn  und 
der  Erfahrung  überlassen,  aus  einigen,  mehr  oder  minder  zuver- 
lässigen Symptomen  diagnostische  Schlüsse  zu  ziehen.  Diese  Sym- 
ptome sind  folgende: 

1.  Rückenschmerz.  Dies  Symptom  gehört  allerdings  auch 
vielen  anderen  Erkrankungen  der  Wirbel,  des  Rückenmarks  an,  ja 
kommt  selbst  bei  blossen  Neurosen  vor.  Dennoch  is,t  es  von  grossem 
Werth  für  die  Diagnose  der  Meningealaffectionen.  In  der  Regel  ist 
es  bei  diesen  sehr  deutlich  ausgeprägt,  bei  ruhiger  Lage  vorhanden, 
durch  Bewegungen  gesteigert  und  meist  über  mehrere  Wirbelhöhen 
oder  einen  grossen  Theil  der  Wirbelsäule  verbreitet.  Durch  Druck 
wird  es  nicht  merklich  gesteigert,  eher  durch  Klopfen. 

2.  Hieran  schliesst  sich  die  Steifigkeit  der  Wirbelsäule 
bei  Bewegungen.  Namentlich  das  Aufrichten,  Aufsetzen.  Vornüber- 
bücken ist  sehr  unvollkommen  möglich  und  vermehrt  die  Schmerzen. 
Die  Steifigkeit  ist  in  der  Regel  so  auffällig,  dass  der  Kranke  im 
Bette  nicht  aufsitzen  kann  und  sich  nur  unvollkommen  aufrichten 
lässt.  Auch  beim  Umkehren  auf  die  Seite,  sei  es  dass  es  activ 
oder  passiv  geschieht,  macht  sich  dieselbe  Steifigkeit  geltend.  Der 
Theil  der  Wirbelsäule,  in  dessen  Bezirk  die  Meningealaffection  allein 
oder  vorzüglich  etablirt  ist,  zeigt  diese  Steifigkeit  am  deutlichsten. 
Am  häufigsten  ist  es  die  Kreuzgegend,  oder  die  Zwischenscliulter- 
gegend;  hierher  gehört  auch  die  bekannte  Genicksteifigkeit.  Li 
hohen  Graden  wird  die  Wirbelsäule  ganz  nach  hinten  überge- 
bogen, wie  im  Opisthotonus  oder  es  kommen  auch  seitliche  Ver- 
biegungen  vor, 

3.  Als  drittes  wichtiges  Symptom  schliesst  sich  die  Hyper- 
ästhesie an,  besonders  deutlich  beim  Drücken,  Kneipen  der  Haut 
oder  der  Muskeln.  Zuweilen  ist  die  Haut  anästhetisch,  die  Muskeln 
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aber  auf  Druck  so  empfimllicli,  dass  (h\r  Paü(;nt  dabei  laut  aufschreit. 
In  der  Jleo-el  zeigt  aucli  die  Haut  Hyperästhesie.  Das  Phäuoiuen 
ist  am  liäuflgsten  an  den  Unterextreinitäten  ausgebildet,  seltner  au 
den  Obern. 

4.  Ausstrahlende  Schmerzen  neuralgischer  Natur,  zu- 
weilen sehr  heftig,  zuweilen  weniger  hervortretend.  Sie  ziehen  be- 
sonders in  die  Extremitäten,  auch  Schmerz  in  der  Magengrube 
kommt  in  solcher  Bedeutung  vor. 

5.  Muskelspasraen,  reflectorisch  und  im  Zusammenhange 
mit  der  Hyperästhesie.  Sie  kommen  entsprechend  dem  Sitze  der 
Affection  vor,  sind  allerdhigs  am  Halse  am  auffälligsten  als  Genick- 
starre, werden  aber  auch  öfters  an  andern  Muskelpartieen  con- 
statirt,  als  Opisthotonus,  Pleurotonus. 

Lähmungen  und  Anästhesieen  gehören  den  Meningeal- 
affectiouen  als  solchen  nicht  an,  sie  können  aber  durch  begleitende 
Oomplicationen  und  Druck  erzeugt  werden,  oder  die  bestehende 
grosse  Hyperästhesie  hindert  die  Bewegung. 

Die  genannten  Symptome  haben  einige  Uebereiustimmung  mit 
den  Symptomen  der  "Wirbelkrankheiten,  sie  unterscheiden  sich  aber 
durch  die  grössere  Verbreitung  der  Schmerzhaftigkeit  au  der  Wirbel- 
säule, durch  die  periphere  Hyperästhesie  und  das  Fehlen  der  AVirbel- 
deformität.  Die  Reizung  der  Rückenmarkshäute  (dilfus  oder  circum- 
script)  resp.  die  Reizung  der  durch  sie  hindurch  tretenden  Rücken- 
markswurzeln lässt  alle  genannten  Symptome  wohl  verstehen.  Zwar 
im  Einzelnen  sind  sie  keineswegs  eindeutig.  Aber  ihre  Gesammt- 
heit  sichert  die  Diagnose:  je  weniger  vollständig  sie  vorhanden 
sind,  um  so  unsicherer  wird  dieselbe.  Anderweitige  hinzukommende 
Symptome,  Entwicklung  und  Verlauf  der  Krankheit  müssen  nun 
weiter  die  Unterscheidung  der  einzelnen  Krankheitsformen  ermög- 
lichen. 


I. 

Die  Congestionen  und  Hyperämieen  der 
Rückenmarksliäute. 


Die  Blutfülle,  welche  man  bei  den  Obductionen  in  den  Ge- 
fässen  der  Rückenmarkshäute  vorfindet,  ist  eine  sehr  wechselnde. 
Sowohl  die  Gefässe  der  Pia,  als  auch  die  zahh-eichen  zwischen 
den  Blättern  der  Dura  angehäuften  Venenplexus  zeigen  sich  bald 
wenig  gefüllt,  bald  strotzend  von  dunkelem  Blute  und  überdies 
die  Piagefässe  stark  geschlängelt.  Allein  aus  dieser  Blutfülle  in  der 
Leiche  sind  auf  die  im  Leben  bestandenen  Verhältnisse  wenig  sichere 
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Schlüsse  zu  ziehen.  Viel  mehr  als  die  Gefässfüllung  bei  Leb- 
zeiten hängt  die  Vertheilung  des  Blutes  in  der  Leiche  von  der 
Senkung,  der  allgemeinen  Blutfülle,  dem  Fäulnissgrade  ab.  Bei 
Leichen,  welche,  wie  gewöhnlich,  auf  dem  Rücken  liegen,  senkt 
sich  das  Blut  nach  dem  Rückenmark  und  füllt  bei  allgemeinem 
Blutreiclithum  die  G-efässe  an.  Bei  fortschreitender  Fäulniss  dif- 
fuudirt  der  Blutfarbstoff  und  veranlasst  ausgedehnte  Röthungen. 
Trotz  dieser  Unsicherheit  wird  man  eine  exquisite  Blutfülle  in 
den  Gefässen  der  Dura  oder  Pia  wohl  durch  den  Leichenbefund 
feststellen  können,  wenn  es  sich  eben  um  ganz  evidente  Hyper- 
ämieen  der  Rückenmarkshäute  handelt.  Nicht  selten  sind  sie 
von  kleinen  punktförmigen  Hämorrhagieen  auf  der  Pia  oder  der 
Innenfläche  der  Dura,  oder  auch  von  umfangreichen  Blutungen  in 
das  peripachymeningeale  Bindegewebe  begleitet.  Eine  andere  pa- 
thologische Veränderung  hat  man  noch  als  Folge  solcher  Conge- 
stionen  angesehen,  nämlich  die  reichlichere  Aussch witzung  von 
Spinalflüssigkeit  (Hydrorrhachis  externa)  wodurch,  wie  man  glaubte, 
ein  stärkerer  Druck  auf  die  Marksubstanz  und  dadurch  Lähmung 
bewirkt  werden  könnte.  Li  der  That  aber  ist,  wie  oben  gezeigt 
wurde,  eine  derartige  Druckerhöhuug  der  Spinalflüssigkeit  analog 
dem  gesteigerten  Hirndruck  nichts  weniger  als  erwiesen  und  auch 
nicht  wahrscheinlich. 

Evidente  und  auffällige  Hyperämieen  der  Rückenmarkshäute, 
zumal  der  Pia,  mit  vermehrter  Austretung  von  Spinalflüssigkeit 
verbunden,  trifft  man  p.  m.  an  im  Gefolge  mancher  Fälle  ganz 
acuter  Meningitis  epidemica,  bei  welchen  es  wegen  des  rapiden 
Verlaufes  gar  nicht  zur  Exsudation  kommt.  Hier  liegt  eine  wirk- 
liche (active)  entzündliche  Qongestion  vor  mit  starker  Erweite- 
rung und  Füllung  der  Gefässe,  rosiger  Rothe  und  mehr  oder 
weniger  reichlichen  kleinen  Hämorrhagieen.  Hier  ist  die  Hyper- 
ämie nur  der  Anfang  der  Entzündung.  —  Ferner  findet  man  auf- 
fällige Hyperämieen  nach  solchen  Processen,  die  unter  krampf- 
artigen Symptomen  zum  Tode  geführt  hatten,  insbesondere  Tetanus, 
Eclampsie,  Dentitionskrämpfe,  Chorea,  auch  Vergiftungen,  welche 
unter  Krämpfen  oder  Asphyxie  tödten,  wie  Kohlendunstvergiftung, 
Strychnin-,  Blausäurevergiftung.  In  diesen  Fällen  sind  vornehm- 
lich die  Venenplexus  der  Dura  Sitz  der  Hyperämie  und  man  wird 
vermuthen  können,  dass  die  durch  jene  Krämpfe  gesetzten  hoch- 
gradigen Circulations-  und  Respirationsstörungen  Ursache  der  ve- 
nösen Stauung  sein  möchten.  Allein  gerade  in  diesen  Fällen  er- 
weist sich  der  Leichenbefund  nichts  weniger  als  genügend,  um  die 
Krankheitssymptome  zu  begreifen,  die  Hyperämie  erscheint  nur  als 
eine  Folge  der  letzten  Symptome,  nicht  aber  als  Ausdruck  der 
eigentlichen  Todesursache. 

Die  meisten  übrigen  Fälle  von  Hyperämie  und  Congestion  des 
Rückenmarks,  welche  relativ  häufig  in  den  Sectionen  notirt  sind, 
erscheinen  kaum  je  so  evident,  dass  sie  mit  Sicherheit  auf  eine 
Congestion  während  des  Lebens  schliessen  lassen:  sie  liegen  meist 
in  den  Grenzen,  welche  in  den  Leichen  durch  Senkung  des  Blutes 
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sich  ausbilden  können.  Daher  ist  der  Werth,  welclieu  man  diesen 
Angaben  zuscln-eiben  darf,  ein  sehr  zweifelhafter,  die  Deutung  ist 
mehr  willkürlich,  und  geschieht  nicht  selten  in  der  Absicht,  um 
Krankheitsprocesse  begreiflich  zu  machen,  für  welche  eine  palpable 
Ursache  fehlt.  — 

Bei  der  Unsicherheit,  welche  die  pathologische  Anatomie  hin- 
sichtlich der  Hyperämie  lässt,  hat  man  zu  mehr  theor'etischen  De- 
ductionen  seine  Zuflucht  genommen.  Man  hat  hervorgehoben,  was 
ja  anzuerkennen  ist,  dass  die  Füllung  der  venösen  Plexus  von 
dem  Verhalten  der  Eespiration  und  Circulation  in  hohem  Maasse 
abhängig  und  dass  eine  Disposition  zu  Blutstauungen  in  den  ana- 
tomischen Verhältnissen  gegeben  sei.  Wie  leicht  müssten  daher 
Krankheiten  der  Respirationsorgane  (Asthma.  Emphysem)  oder  der 
Circulationsorgane  (Herzfehler.  Aneurysmen)  ferner  Uterin-  u.  a. 
Unterleibskrankheiten,  durch  Stauungen  im  Pfortadersystem,  auf 
eine  Ueberfüllung  jener  Gefässe  wirken.  Dachte  man  sich  nun, 
dass  einer  solchen  Congestion  leicht  stärkere  Transsudation  von 
Flüssigkeit  folgte  (Hydrorrhachis  externa),  so  konnten  vielerlei 
Rückenmarkssymptome  auf  Congestion  zurückgeführt  werden. 

Wie  viele  Rückenmarksaffectionen,  wenn  sie  tödtlich  verliefen, 
Messen  keine  palpable  Veränderung  im  Rückenmark  erkennen,  als 
eine  zweifelhafte  Hyperämie,  die  aber  doch  genügend  erschien,  alle 
Symptome  zu  erklären.  Wie  viel  andere  Rückenmarksaffectionen 
zeigten  ein  so  schnelles  Anwachsen  und  Schwinden  der  Symptome, 
dass  nur  eine  Congestion,  eine  Flu^ion  zum  Rückenmarke  mit  sol- 
chem Verlaufe  verträglich  schien. 

In  dieser  Weise  ist  die  Lehre  von  den  Rückenmarkscon- 
gestionen  eine  ziemlich  willkürliche  geworden.  Manche  Autoren 
haben  ihr  ein  weites  Feld  geöffnet,  andere  sie  sehr  miscreditirt. 
Zu  den  erstem  gehören  besonders  J.  P.  Frank*)  und  Ollivier. 
J.  _P.  Frank  zählt  zahlreiche  Ursachen  der  Rückenmarkshyper- 
ämieen  auf:  Unterdrückung  der  Menses,  der  Hämorrhoidalflüsse: 
die  Schwangerschaft;  chronische  Unterleibs-  und  Uteruskrank- 
heiten, alles  Zustände,  welche  sich  gelegentlich  mit  Schmerzen 
im  Rücken  und  den  Unterextremitäten,  mit  Neuralgieen,  Schwäche, 
Zittern  verbinden,  ja  selbst  zu  Paralysen  der  Beine  und  zu 
epileptischen  und  tetanischen  Convulsionen  führen  können.  Ferner 
nimmt  J.  P.  Frank  eine  Congestion  des  Rückenmarks  und  seiner 
Häute  an  im  Fieberfrost,  oder  im  Gefolge  einer  Reizung  .der  Därme. 
Ein  nahezu  ebenso  ausgebreitetes  Feld  weist  Ollivier  den  Con- 
gestionen  zu.  Er  sucht  zu  erweisen,  dass  Hirucongestionen  Hemi- 
plegie und  also  auch  dass  Rückenmarkscongestionen  Paraplegie  er- 
zeugen können.  Das  schnelle  Auftreten  und  nicht  selten  fast  ebenso 
schnelle  Schwinden  schwerer  paralytischer  Symptome,  ja  zuweilen 
wiederholtes  Auftreten  und  Schwinden,  gestatte  keine  andere  Deutung, 
und  der  Befund  der  Sectionen  lasse  nur  eine  Hyperämie  der  Häute 
erkennen,  bei  sonst  normaler  Beschaffenheit  der  Rückenmarksubstanz. 


*)  De  vertebralis  columnae  in  morbis  diguitate.    Oratio  academ.   Pavia  1791. 
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Betrachten  wir  die  Symptomatologie  der  Fälle,  welche  Olli  vi  er 
hierher  zählt,  so  erscheint  dieselbe  freilich  sehr  unbestimmt  und  vage: 
er  giebt  an  ein  mehr  oder  minder  schmerzhaftes  Einschlafen  der 
Glieder  mit  Bewegungsschwäche,  welches  successive  von  den  untern 
zu  den  obern  Eumpfgliedern  aufsteigt:  die  Kranken  bleiben  in  einem 
Zustand  allgemeiner  aber  unvollständiger  Paralyse  liegen,  Puls  und 
Respiration  verlangsamt.  Nicht  gar  selten  sieht  man  solche  Kranken 
wieder  genesen,  indem  allmälig  Bewegung  und  Empfindung  wieder- 
kehrt und  die  Symptome  in  umgekehrter  Linie  von  oben  nach  unten 
verschwinden.  Die  intellectuellen  Fähigkeiten  bleiben  stets  frei. 
Diese  Beschreibung  passt  einigermaassen  auf  die  Form,  welche  von 
Landry  als  acute  aufsteigende  Paralyse  beschrieben  ist.  für  welche 
wir  auch  heute  noch  keine  sichere  anatomische  Veränderung  in 
Anspruch  nehmen  können  und  welche  daher  auch  Bärwinkel  ge- 
neigt ist,  auf  eine  Congestion  zurückzuführen.  Es  ist  kaum  nöthig 
zu  bemerken,  dass  eine  solche  unerwiesene,  im  besten  Falle  im 
Bereich  der  Möglichkeit  liegende  Hypothese  nicht  genügen  kann. 
Ferner  zählt  Ollivier  eine  Reihe  von  Fällen  auf,  wo  sich  Rücken- 
und  ausstrahlende  Schmerzen  nebst  unvollständigen  Paralysen  ent- 
wickelten im  Zusammenhang  mit  Unterleibskrankheiten  (Gastro-en- 
teritis,  Typhoid)  namentlich  Suppressio  mensium,  ferner  Erkältung, 
Unterdrückung  von  Fussschweissen,  auch  die  in  Folge  von  Nieren- 
krankheiten beobachteten  Paraplegieen  (Stanley)  rechnet  er  hier- 
her. So  fasst  also  dieser  um  die  Kenntniss  der  Rückenmarkskrank- 
heiten so  hochverdiente  Autor  unter  den  Begriff  der  Rückenmarks- 
congestionen  (Plethora  spinalis)  eine  grosse  Anzahl  von  Affectionen 
zusammen,  welche  vor  allen  Dingen  das  gemein  haben,  dass  die 
Sectionen  keine  palpable  Veränderungen  erkennen  Hessen  und 
welche  bei  Lebzeiten  einen  unregelmässigen,  oft  unerwartet  schnell 
günstigen  Verlauf  darboten.  Für  manche  dieser  Vorgänge  können 
wir  heutzutage  schon  bessere  Kenntnisse  aufweisen,  von  andern 
wissen  wir  auch  nicht  mehr  als  Ollivier.  Lnmerhin  liegt  aber  in 
der  Annahme  der  Congestion  als  Grund  derselben  eine  Willkür, 
welche  nicht  ohne  Widerspruch  geblieben  ist.  Ollivier  schon  be- 
klagt sich  über  Abercombie,  dass  er  von  der  Geschichte  der 
Rückenmarkscongestionen  sagt,  sie  sei  mehr  auf  theoretische  Ideen, 
denn  auf  positive  Facta  gegründet.  In  späterer  Zeit  ist  denn  auch 
auf  die  Plethora  spinalis  kein  grosses  Gewicht  gelegt  worden,  in- 
dessen hat  man  doch  einige  Vorgänge  und  Symptome  mit^mehr 
oder  minder  Consequenz  darauf  bezogen.  So  namentlich  die  Kreuz- 
schmerzen, das  Gefühl  von  Schwäche  in  den  Beinen,  welches  im 
Prodromalstadium  und  auch  im  Verlaufe  vieler  Fieber,  besonders 
aber  des  Typhus,  der  Pocken  beobachtet  wird.  Ferner  die  Kreuz- 
schmerzen, nebst  ausstrahlenden  Schmerzen,  zuweilen  sogar  mit 
Schwäche  der.  Unterextremitäten  verbunden,  welche  bei  der  soge- 
nannten Plethora  abdominalis,  den  Unterleibsstörungen  auftreten, 
sodann  analoge  Symptome,  welche  nach  Unterdrückung  habitueller 
Blutflüsse,  insbesondere  der  Menstruation  und  auch  der  Hämoii-hoiden 
zuweilen  vorkommen.  Einzelne  andere  Krankheitsprocesse  sind  dann 
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noch  liierlier  gerechnet  worden,  wir  erwälmten  schon  die  Paralysie 
ascendente  aigüe.*)  fernei'  hat  L endet**)  die  nach  Fall  und  nach 
heftigen  Anstrengungen  auftretenden  Symptome  auf  eine  llücken- 
markscongestion  zurückgeführt.  —  Brown-Sequard***)  giebt  fol- 
gende Symptome  der  Congestion  zum  Rückenmark  und  seinen  Hüllen 
an:  l)  Formicationen  mit  Taublieit  abwechselnd,  besondei-s  an  den 
Fingern  und  Zehen;  2)  leichter  Spinalschmerz;  3)  häufig  eih(3hte 
Sensibilität;  4)  in  vielen  Fällen  von  Paralysen  ist  die  Kraft  in  den 
Unterextremitäten  beträchtlicher  wenn  der  Patient  liegt,  als  wenn 
er  steht:  ein  Verhalten,  welches  von  dem  stärkern  Druck  der  Spinal- 
flüssigkeit beim  Stehen  herzuleiten  ist.  Dagegen  nimmt  die  Con- 
gestion in  den  spinalen  Blutgefässen  zu,  wenn  der  Patient  liegt, 
zumal  wenn  er  auf  dem  Rücken  liegt,  daher  bemerkt  man  bei  der 
Rückenmarkscongestion  umgekehrt,  dass  der  Grad  der  Lähmung 
nach  der  Nachtruhe  wenn  der  Patient  Morgens  aufsteht  allemal 
gesteigert  ist.  Im  Laufe  des  Tages,  wenn  sich  Patient  nicht  mehr 
hinlegt,  wird  die  Lähmung  besser.  Dies  erklärt  Verfasser  für  eins 
der  wichtigsten  Zeichen  der  Spinalcongestionen. 

Auch  für  diese  Symptome  bleibt  die  Annahme  einer  Congestion 
willkürlich.  Wenn  wir  indessen  die  Möglichkeit  zugeben  wollen, 
dass  Blutstockungen  und  Fluxionen  zum  Rückenmark  vorkommen 
und  schnell  auftretende,  ebenso  schnell  verschwindende  Sjmiptome 
erzeugen  können,  so  erscheint  es  uns  doch  sehr  zweifelhaft,  dass 
ein  schwerer  letaler  Verlauf  das  Resultat  einer  blossen  Congestion 
sein  könne.  Für  solche  Fälle,  wie  sie  z.  B.  ein  grosser  Theil 
der  Paralyse  ascendante  aigüe  darstellt,  ist  eine  derartige  Er- 
klärung nicht  ausreichend,  und  es  ist  besser,  sich  klar  zu  machen, 
dass  wir  den  Grund  dieser  Krankheit  noch  nicht  kennen,  als  dass 
wir  ihr  willkürlich  einen  Process  unterschieben.  Auch  ist  es 
mir  nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass  ernste  paraplectische  Sym- 
ptome aus  einer  blossen  Congestion  hervorgehen  können.  Obwohl 
die  Möglichkeit  dafür  zuzugeben  ist,  fehlt  es  doch  an  Beob- 
achtungen, welche  es  bestimmt  erweisen.  Im  Allgemeinen  kann 
man  annehmen,  dass  die  Congestionen,  welche  nach  der  Ver- 
breitung der  Gefässe,  hauptsächlich  die  Häute  betreffen  müssen, 
Symptome  spinaler  Reizung  erzeugen  d.  h.  Kreuzschmerz,  ausstrah- 
lende Schmerzen  in  die  Unterextremitäten  mit  Kriebeln,  Formica- 
tionen etc.,  Steifigkeit  der  Bewegung,  vorübergehende  Schwäche- 
zustände. Wenn  derartige  Symptome  sich  mit  Stockungen  im  Pfort- 
adersystem, mit  Hämorrhoidalblutungen,  unterdrückter  Menstruation, 
unterdrückten  Fussschweissen  verbinden,  wenn  sie  unter  vager. 


*)  Hierauf  beruht  auch  die  Diagnose  der  Rückenmarkshyperämie  in  einem  von 
I)r.  M.  Steiner  mitgetheilten  Falle  (Arch.  d.  Hcilk.  1870.  p.  233),  der  analog  der 
aufsteigenden  Paralyse  auftrat  und  unter  antiphlogistischer  Behandlung  schnell  rück- 
gängig wurde,  um  in  völlige  Keilung  überzAigelien.  (Ursache  körperliche  Anstrengung). 

"■'■')  Sm-  la  congestion  de  la  moelle  survenant  ä  la  suite  de  chutes  et  d'elTorts 
violents.    Arch.  gen.  18G3. 

***)  Lectures  etc.  of  the  prineipal  forms  of  paralysis  of  the  lower  extremitios. 
London  1861.  p.  68. 
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wechselnder  Intensität  doch  im  G-anzen  sich  nicht  weiter  entwickehi, 
so  dürfte  meines  Erachtens  die  Annahme  von  Hyperämie  des  Rücken- 
marks und  seiner  Hänte  gestattet  sein.  Ein' vollkommen  sicherer 
Beweis  liegt  auch  alsdann  nicht  vor.  Immer  bleibt'  die  Annahme 
der  Congestionen  etwas  Willkürliches.  Daher  auch  die  Therapie 
mehr  ein  Versuch  ist,  mehr  ein  Reagens  auf  die  gestellte  Diagnose, 
als  eine  sichere  Indication. 

Die  Therapie  wird  antiphlogistisch  verfahren  (Schröpfköpfe 
aufs  Kreuz,  Blutegel  ad  anum,  ad  vaginam)  ferner  Bewegung, 
Laxantien  —  besonders  salinische  Laxantien  und  Wässer,  lauwarme 
Bäder,  kalte  Bäder,  Seebäder,  Douchen  aufs  Kreuz. 

Bei  der  Unsicherheit  des  Krankheitsbildes  unterlasse  ich  die 
Anführung  von  Krankengeschichten.  Die  bei  Ollivier  mitge- 
theilten  sind  nach  vieler  Richtung  hin  von  grossem  Interesse,  aber 
ob  es  gerade  Rückenmarks-Congestionen  waren,  ist  sehr  fraglich. 


IL 

Die  Blutungen  der  Rtickenmarkshäute. 


1.  Der  Dura  Mater  spinalis.  Blutergüsse  zwischen  den 
Wirbeln  und  der  Aussenfläclie  der  Dura  Mater  gehören  zu  den 
ziemlich  häufigen  Leichenbefunden.  Sie  sind  in  das  lockere  Zell- 
gewebe ergossen  und  mehr  oder  minder  umfangreich  verbreitet. 
Die  zahlreichen  Yenenplexus  dieses  Gewebes  geben  gar  leicht 
zu  Blutaustretungen  und  Zerreissungen  Veranlassung.  Man  findet 
das  Blut  meist  geronnen  und  hauptsächlich  um  die  Nervenwurzeln 
,  und  an  der  hinteren  Fläche  angehäuft,  das  übrige  Gewebe  der 
Dura  blutig  durchtränkt.  Nicht  leicht  ist  das  Blut  so  massenhaft 
angehäuft,  dass  die  Dura  abgehoben  und  comprimirt  erscheint. 
Dieser  Leichenbefund  steht  indessen  zu  bestimmten  Krankheits- 
processen  im  Leben  in  keiner  bestimmten  Beziehung.  Es  sind  ver- 
schiedenartige Krankheiten,  an  welchen  die  Betreffenden  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Vor  allen  Dingen  sind  Verletzungen  zu  nennen, 
sei  es  der  Wirbel  allein  oder  der  Dura  oder  blosse  Erschütterungen, 
bei  welchen  sich  Blut  zwischen  die  beiden  Blätter  der  Dura  er- 
giesst  und  sich  mehr  oder  minder  weit  verbreitet.  Diese  Blut- 
ergüsse pflegen  doch  ziemlich  beschränkt  zu  bleiben,  indem  das 
Bindegewebe,  zumal  an  der  vordem  Seite  die  weite  Verbreitung 
eines  Blutergusses  hindert. 

Aber  auch  ohne  vorangegangene  Traumen  kommen  Blutergüsse 
in  die  Dura  nicht  selten  vor.  Am  regelmässigsten  und  reichlichsten 
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werden  sie  nach  allen  Formen  des  Tetanus  und  Tiismus  gefunden. 
Die  Dura  ist  an  ihrer  Aussenfläche  lebhaft  roth  gefärbt  und  blutig 
durclitränkt  und  das  perimeningeale  Gewebe  mit  dunkelm,  zum  Theil 
geronnenem  Blute  angefüllt.  Wir  haben  schon  oben  gelegentlich 
erwähnt,  dass  diese  Beobachtung  in  früherer  Zeit  die  Ansicht  be- 
giündet  hat,  dass  dem  Tetanus  eine  Meningitis  oder  Mj^elome- 
ningitis  zu  Grunde  liege,  zumal  da  dieses  als  die  einzige  Ver- 
änderung erschien,  die  man  an  der  Leiche  finden  konnte.  Allein 
bereits  Olli  vier  weist  diese  Ansicht  zurück,  da  das  Blut  bald  in 
den  Sack  der  Arachnoidea,  bald  ausserhalb  der  Dura  Mater  er- 
gossen ist.  Allgemein  werden  jetzt  diese  Blutaustretungen  nicht 
als  Ursache  des  Tetanus  angesehen,  sondern  als  Folgen  der  durch 
ihn  gesetzten  Circulationsstörungen,  sei  es,  dass  sie  von  den 
Muskelkrämpfen  oder  von  der  Störung  der  Respiration  herzuleiten 
sind.  Diese  Ansicht  wird  vornehmlich  dadurch  erhärtet,  dass  man 
bei  Thieren,  welche  durch  Strychnin  in  Tetanus  versetzt  und  ge- 
tödtet  waren,  ebenfalls  solche  Blutergüsse  in  den  Häuten  des 
Rückenmarks  vorfindet.  —  In  ähnlicher  Weise  setzen  Krankheits- 
formen, welche  unter  Krämpfen  zum  Tode  führen,  ebenfalls  Hämorr- 
hagien  in  das  perimeningeale  Zellgewebe.  So  die  Eclampsie,  die 
Zahnkrämpfe,  der  Trismus  Neonatorum,  Intoxicationen  und  As- 
phyxieen  u.  s.  w.  Bei  allen  diesen  Formen  war  man  eine  Zeit 
lang  versucht  die  Blutungen  oder  eine  vermeintliche  Perimenin- 
gitis  als  Ursache  anzusehen,  bei  allen  aber  müssen  wir  sie  als 
Folge  der  Circulationsstörungen  betrachten.  —  Weniger  ausge- 
sprochen und  seltener  findet  man  ähnliche  Blutergüsse  zwischen 
den  Blättern  der  Dura  in  Folge  von  akuten  oder  chronischen  mit 
venösen  Stauungen  verbundenen  Krankheiten  des  Herzens  und  der 
Lungen  oder  bei  Stauungen  im  Pfortadersystem.  Diese  allmälig 
sich  steigernden  Behhiderungen  der  Circulation  führen  weniger 
leicht  zu  Blutaustretungen,  als  die  plötzlich  wirkenden.  Dennoch 
werden  sie  zuweilen,  selbst  bei  tuberculöser  Phthise  vorgefunden. 

Für  alle  genannten  Fälle  ist  es  nun  fraglich,  ob  die  Blutungen 
längere  Zeit  im  Leben  schon  bestanden  haben.  Wahrscheinlicher 
ist  es,  dass  sie  ein  Effect  der  letzten  Stunden  sind,  vielleicht  erst 
in  der  Agone  sich  bilden.  Keineswegs  sind  wir  veranlasst,  irgend- 
welche Symptome  auf  sie  zu  beziehen.  Jene  schweren  Symptome 
des  Tetanus,  der  Eclampsie  u.  s.  f.  können  in  keiner  Weise  durch 
sie  erklärt  werden,  aber  auch  untergeordnetere  Symptome  sind 
von  ihnen  unter  solchen  Verhältnissen  nicht  herzuleiten. 

Auch  die  schon  früher  erwähnten  Blutungen  um  die  Dura, 
welche  in  Folge  von  traumatischen  Einflüssen  (Fracturen  der 
Wirbel,  Erschütterungen  etc.)  entstehen,  geben  zu  hervorstechen- 
den Symptomen  nicht  leicht  Veranlassung,  indem  ihre  Bedeutung 
hinter  der  der  übrigen  wichtigen  Verletzungen  zurücktritt.  Frei- 
lich soll  es  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  diese  Blu- 
tungen gelegentlich  durch  Druck  auf  die  Nerveüwurzeln  Sym- 
ptome erzeugen  können,  allein  durch  die  intensiven  Symptome  der 
Fractur.  der  Erschütterung  verdeckt  werden.    Nur  in  den  selten- 
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sten  Fällen  kann  eine  zwischen  die  Blätter  der  Dura  ergossene 
Blutung  so  erheblich  sein,  um  auffällige  Symptome  zu  erzeugen. 
Hierzu  gehört  ein  sehr  beträchtlicher  Druck,  unter  welchem  die 
Blutung  erfolgen  muss,  um  das  Zellgewebe  zu  zerreissen  und  durch 
die  Dura  auf  das  Rückenmark  zu  drücken.  Einen  solchen,  höchst 
interessanten  und,  wie  es  scheint,  bis  jetzt  vereinzelten  Fall  von 
Perforation  eines  Aneurysma  in  den  Wirbelcanal  finden  wir  bei 
Ollivier.  I.  p.  465  nach  einer  Beobachtung  Laennec's  mitgetheilt. 

Aneurysma  der  Brustaorta;  Usur  und  Zerstörung  der  Wirbel.  Rtiptur 
des  Sackes  nach  der  Seite  des  Wirhelcanales.   Compression  der  Medulla  durch 

ein  Blutcoaguhim.  Parajjlegie. 

Ein  Krauker  fühlte  im  Interscapularraurn  linkerseits  einen  fixen  Schmerz,  der  von 
Zeit  zu  Zeit  sehr  lebhaft  wurde  und  sich  über  die  ganze  Seite  verbreitete  nach  dem 
Verlauf  der  Intercostalnerven.  Die  ganze  Partie  des  Rückens  zwischen  4. — 8.  Rippe 
gab  einen  matten  Percussionsschall.  Das  Respirationsgeräusch  aber  verbreitete  sich 
gut  und  rein  bis  in  diese  Partie,  es  war  nur  schwächer  als  sonst.  Nach  Verlauf  von 
einigen  Tagen  schwankte  die  Diagnose  L aennec's  nur  noch  zwischen  Aneurysma  der 
Aorta  und  einer  Wirbelcaries  mit  Eiteransammlung  hinter  der  Pleura. 

Plötzlich  wurde  der  Kranke  von  einer  unvollständinen  Paraplegie  befallen,  welche 
annehmen  Hess,  dass  der  aneu.ysmatische  Sack  sich  in  den  Wirbelcanal  geöffnet  hat. 
Einige  Stunden  später  erfolgte  der  Tod. 

Bei  der  Obduction  fand  man  in  der  That  eine  Communication  von  ca.  6  Linien 
zwischen  dem  Grunde  des  aneurysmatischen  Sackes  und  dem  Wirbelcanal,  welche 
Communication  dem  Körper  des  8.  Brustwirbels  entsprach.  Das  Blut,  welches  an 
diesem  Punkte  eingedrungen  war,  hatte  die  Dura  in  einer  Ausdehnung  von  8  — 10 
Linien  abgelöst  und  bildete  ein  kleines  längliches  Gerinnsel,  genügend,  um  das  Rücken- 
mark zu  comprimiren  und  die  Paraplegie  zu  erzeugen.  Indessen  war  dieses  nicht  die 
unmittelbare  Todesursache,  sondern  gleichzeitig  hatte  sich  der  Sack  in  die  linke  Pleura 
geöfl"net,  welche  mit  congulirtem  Blute  erfüllt  war.  Die  Innenfläche  der  Rippen  war 
bis  zur  Höhe  ihres  Winkels  erodirt,  ebenso  die  Wirbelkörper.  Auch  hier  konnte 
mau  constatiren,  dass  die  Usur  der  Wirbelkörper  viel  tiefer  ging  als  die  der  Inter- 
vertebralknorpel.  — 

2.  Die  Blutungen  in  den  Sack  der  Arachnoidea.  Häma- 
torrhachis.  Apoplexia  canalis  spinalis.  Fast  ebenso  häufig  als 
im  Zellgewebe,  welches  die  Dura  umgiebt,  werden  Blutungen  im 
Arachnoidalsack  gefunden,  aber  sie  sind  bei  dem  viel  geringeren 
Eeichthum  an  venösen  Gefässen  meist  unbedeutender.  Sie  be- 
schränken sich  gewöhnlich  auf  kleine  punktförmige  Hämorrhagieen 
an  der  Innenfläche  der  Dura  oder  im  Gewebe  der  Pia,  neben 
mehr  oder  minder  intensiv  blutigrother  Färbung  der  Spinal- 
flüssigkeit. Derartige  geringe  Blutungen  haben  natürlich  keine 
wesentliche  Bedeutung,  sie  können  als  Ursache  selbstständiger 
Krankheitssymptome  nicht  gelten,  sondern  schliessen  sich  an  die- 
selben Ursachen  an,  welche  die  Blutungen  der  Dura  bewirken, 
d.  h.  Circulations-  und  Respirationsstörungen.  Man  findet  sie  da- 
her, ebenso  wie  jene,  nach  Tetanus,  Trismus,  Eclampsie,  Asphyxie 
und  ähnlichen  Vorgängen.  Schon  Cotugno  beobachtete,  dass  die 
Cerebrospinalflüssigkeit  von  Neugeborenen,  welche  während  der  Ge- 
burt asphyktisch  starben,  blutig  gefärbt  war.  Sodann  führen  alle 
Krankheiten,  welche  mit  einer  allgemeinen  Neigung  zu  Blutei'güssen 
verbunden  sind,  auch  zu  Blutaustretungen  in  die  Spinalflüssigkeit. 

Leyden,  Krankheiten  des  Rückenmarks.    I.  OA 
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Als  solche  sind  zu  nennen:  die  Blutfleckenkrankheit,  Morb.  maculosus. 
der  Scorbut,  ferner  die  hämorrhagischen  Formen  der  Exantheme, 
besonders  die  hämorrhagischen  Pocken.  Uebrigens  kommen  bei 
diesen  Formen  auch  kleine  Hämorrhagien  in  der  Rückenmarks- 
substanz vor.  —  Hieran  schliessen  sich  die  Blutergüsse,  welche  mit 
Meningitis  spinalis  auftreten.  Gerade  die  heftigsten,  foudroyanten 
Formen,  bei  welchen  es  zur  eitrigen  Exsudation  nicht  gekommen 
ist,  führen,  wie  schon  bei  der  Congestion  erwähnt,  zur  exquisiten 
Hyperämie  und  zu  Blutungen.  In  der  Regel  finden  sich  mehr 
weniger  zahlreiche  kleine  Hämorrhagien  im  Gewebe  der  Pia,  mit 
rüthlicher  Färbung  der  Spinalflüssigkeit.  Selten  sind  reichlichere 
diff'use  Blutergiessungen.  Einige  Fälle  sind  unten  erwähnt  (vergl. 
Mannkopf,  Monographie  der  Meningit.  spinal.  1861),  wo  neben  aus- 
gebildeter eitriger  Meningitis  spinalis  reichliche  Blutergüsse  in  dem 
Arachnoidalsack  vorgefunden  wurden.  Sie  scheinen  jedoch  auf  die 
Symptome  keine  deutliche  Einwirkung  gehabt  zu  haben. 

Eine  grössere  klinische  Bedeutung  kommt  den  umfangreicheren 
Blutergüssen  in  den  Arachnoidalsack  zu,  welche  als  Ursache  wich- 
tiger Symptome  erscheinen  und  ein  besonderes  Krankheitsbild  die 
Apoplexia  canalis  spinalis  darstellen.  Das  Blut,  in  der  Regel 
dunkel  und  geronnen,  füllt  einen  mehr  oder  minder  grossen  Theil 
des  Canales  aus.  Zuweilen  erstreckt  es  sich  nur  über  2 — 3  Wii^bel- 
höhen,  zuweilen  über  den  grössten  Theil  oder  den  ganzen  Rücken- 
markscanal,  ja  es  kann  continuirlich  mit  einem  gleichen  Bluterguss 
in  der  Schädelhöhle  zusammenhängen.  Die  Blutgerinnsel  schlagen 
sich  auf  der  Dura,  um  die  ISTervenwurzeln  nieder,  und  die  Spinal- 
flüssigkeit bietet  eine  intensiv  blutige  und  trübe  Beschaffenheit. 
Obductionsbefunde,  welche  derartige  Blutergüsse  zeigen,  sind  zu- 
mal in  Folge  von  Traumen  nicht  selten,  wir  werden  unten  solche 
Beispiele  nach  Olli  vier  u.  A.  mittheilen.  So  wie  bei  den  schon 
besprochenen  Wirbelverletzungen  so  wird  auch  weiter  unten  bei 
der  Abhandlung  der  traumatischen  Myelitis  von  solchem  Befunde 
noch  die  Rede  sein.  Die  anatomischen  Verhältnisse  der  Blutungen 
sind  in  frischen  Fällen  ziemlich  einfach.  A eitere  Fälle,  welche  die 
weitere  Entwicklung  der  Blutergüsse  lehren,  sind  im  Ganzen  selten. 
Man  findet  wohl  bei  alten  Wirbelverletzungen,  welche  nach  einigen 
Monaten  letal  werden,  Reste  des  Blutergusses,  bestehend  in  Pig- 
mentirung  der  Häute,  leichter  Verklebung  der  Dura  und  Pia,  allein 
es  sind  meist  kleine  unbedeutende  Ergüsse.  Spätere  Stadien  von 
bedeutenden  Spinalblutungen  kommen  sehr  selten  zur  Beobachtung, 
daher  ist  der  Gang  ihrer  Entwicklung  nicht  bekannt  genug.  Ins- 
besondere ist  die  Frage  aufzuwerfen,  wie  sie  sich  zur  Pachyme- 
ningitis  hämorrh.  verhalten,  ob  sie  die  Ursache  oder  die  Folge  der- 
selben sind.  Wir  wollen  diese  Frage  an  der  Hand  von  Beobach- 
tungen bei  Gelegenheit  der  Pachymeningitis  besprechen. 

Die  Spinalblutungen  sind  häufig  mit  andern  Folgen  von  Trauma 
complicirt:  wie  Fracturen  der  Wirbel,  Zerreissungen  des  Rücken- 
marks, oft  aber  fehlen  derartige  gröbere  Verletzungen  und  die 
Blutung  ist  der  einzige  Befund, 
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Was  die  Formen  der  Blutungen  betrifft,  so  haben  wir 
zuerst : 

a)  derjenigen  zu  gedenken,  welche  nicht  aus  dem  Ilückenmark 
resp.  seinen  Hüllen  selbst  stammen,  sondern  von  anderswoher 
eindringen.  Am  häufigsten  geschieht  dies  vom  Gehirn  her.  Massen- 
hafte Blutergüsse  der  Schädelhohle  fliessen  in  das  Rückenmark 
ab  und  können  den  ganzen  Arachnoidalraum  desselben  ausfüllen. 
Dieses  thun  Blutungen  aus  allen  Ursacheu.  Die  primären  Hirn- 
apoplexieen  der  grossen  Hirnganglien  allerdings  nur  selten,  indes- 
sen kommen  sie  doch  zuweilen  so  copiös  vor,  dass  sie  nach  Zer- 
trümmerung des  Corp.  striat.  in  den  Seitenventrikel,  von  hier  durch 
den  3.  und  4.  Ventrikel  in  den  "Wirbelcanal  abfliessen.  Häufiger 
ist  dies  der  Fall  bei  Apoplexieen  des  Pons  und  des  Kleinhirns, 
welche  die  Marksubstanz  leichter  zertrümmern  und  an  die  Hirn- 
basis gelangen.  Diese  massenhaften  Hämorrhagieen  verlaufen  wie 
natürlich  unter  den  heftigsten  apoplectischen  Erscheinungen,  e]^- 
zeugen  schnelles  Coma  und  Tod  in  wenigen  Stunden,  so  dass  von 
deutlich  hervortretenden  Rückenmarkssymptomen  nicht  wohl  die 
Rede  sein  kann.  Hieran  s.chliessen  sich  die  traumatischen  Hirn- 
blutungen, welche,  wenn  sie  reichlich  sind,  ebenfalls  in  den  Wirbel- 
canal abfliessen.  Ein  Beispiel  der  Art  theilt  Olli  vier  mit  1.  c. 
II.  p.  82  ff. 

Stich  durch  einen  Degen  in  die  linke  Temporalgegend ;  Verletzung  der  Vena 
meningea.    Bluterguss  in  die  Schädel-  und  Rüclcenmarlcshöhle.    Allgemeine  Con- 
vulsionen.    Tod  nach  Verlauf  von  3  Stunden. 

(Ich  verzichte  auf  die  Mittheiluug  der  Symptome,  welche  wesentlich  durch  die 
Hirnblutung  bedingt  waren).  —  Aus  dem  Wirbelcanal  floss  bei  der  Section  nach  Her- 
ausnahme des  Gehirns  eine  grosse  Menge  schwarzen,  flüssigen,  noch  warmen  Blutes 
aus.  Nach  Eröffnung  der  Wirbelsäule  fand  man  die  Höhle  der  Rückenmarkshäute 
noch  von  demselben  Fluidum  erfüllt;  schaumiges  rothes  Blut  hob  das  innere  Blatt 
der  Arachnoidea  ab,  welches  mit  der  Pia  nur  lose  durch  zellige  Fäden  verbunden  war. 
Die  Marksubstanz  weich,  von  guter  Cousistenz. 

Ferner  ist  der  Apoplexia  der  Neugeborenen  zu  denken,  welche 
die  Folge  schwerer  und  gewaltsamer  Geburten  ist,  und  zu  reich- 
lichen Blutergüssen  in  die  Arachnoidea  führt.  Zunächst  ergiessen 
sie  sich  in  die  Schädelhöhle  und  fliessen  dann  auch  in  die  Rücken- 
markshöhle ab,  wovon  Cr  uv  eil  hier  ein  exquisites  Beispiel  in 
seinem  Atlas  al3gebildet  hat. 

Endlich  kommen  vereinzelte,  anderweitige  Gefässrupturen  vor, 
welche  sich  in  den  Wirbelcanal  ergiessen.  Die  schon  erwähnte 
Perforation  eines  Aneurysma  blieb  ausserhalb  der  Dura  spinalis. 
A.  Cooper  erzählt  einen  Fall,  wo  eine  Yertebralarterie  geborsten 
war  und  das  Blut  sich  in  den  Spinalcanal  ergoss. 

b)  Die  zweite  Art  der  Meningealapoplexieen,  zugleich  die  bei 
Weitem  häufigsten,  sind  die  traumatischen.  Sie  kommen  durch 
Zerreissung  der  Gefässe  der  Pia  zu  Stande,  oder  durch  Wirbelfractu- 
ren  mit  Zerreissung  der  Dura,  so  dass  sich  das  Blut  von  aussen  her 
in  den  Arachnoidalsack  ergiesst.  Häufig  sind  damit  Zerquetschungen, 


372 


Drittes  Kapitel. 


Zerreissungen  etc.  des  Rückenmarks  selbst  verbunden.  Gewöhnlicli 
aber  sind  es  Erschütterungen  ohne  Fractur  oder  Zei-rungen,  wo- 
von wir  unten  Beispiele  mittlieilen  werden.  Zu  den  Zerrungen  der 
Wirbelsäule  gehören  auch  die  Fälle,  wo  bei  Neugeborenen  in  Folge 
von  geburtshilflichen  Operationen  Blutungen  in  den  Arachnoidalsack 
erfolgen.  Mauthner  (die  Krankheiten  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks bei  Kindern.  Wien  1844)  erzählt  mehrere  Fälle,  wo  Kinder, 
welche  an  den  Füssen  herausgezogen  waren,  paraplectisch  wurden. 
Er  bezieht  dies  auf  Blutungen.  Da  indessen  auch  andere  Rücken- 
marksverletzungen in  Folge  solcher  geburtshülflichen  Operationen 
vorkommen,  selbst  Zerreissungen  des  Rückenmarks,  so  ist  sein 
Schluss  zweifelhaft.  —  Die  Grösse  der  Blutung  ist,  wie  begreif- 
lich, sehr  verschieden  an  Masse  und  Ausdehnung.  In  vielen  Fällen 
ist  die  Blutung,  ebenso  wie  die  Betheiligung  der  Meningen  über- 
haupt, nur  eine  nebensächliche.  Die  Verletzung  der  Knochen,  die 
Zerreissung  und  Zerquetschung  des  Markes  veranlassen  so  schwere 
Symptome,  dass  die  der  Blutung  nicht  ins  Gewicht  fallen,  und 
sich  bei  Lebzeiten  nicht  besonders  markiren.  Je  mehr  die  Blu- 
tung im  Yerhältniss  zu  den  übrigen  Verletzungen  an  Masse  ge- 
winnt, um  so  grösser  wird  auch  ihre  klinische  Bedeutung  sein 
und  in  einer  Reihe  von  Fällen  Avird  sie  die  hervorragendste  oder 
einzige  Ursache  der  Symptome  bilden:  das  sind  die  reinen  trau- 
matischen Meningealapoplexieen.  Die  grossen  Blutergüsse  der 
Art  erstrecken  sich  nicht  allein  über  einen  bedeutenden  Theil  der 
Pia,  sondern  treten  auch  gelegentlich  aus  der  Rückenmarkshöhle 
in  die  Schädelhöhle  und  die  Hirnventrikel  über,  wie  dies  Fälle  von 
Ollivier  zu  beweisen  scheinen, 

c)  Die  dritte  Klasse  sind  die  spontanen  Meningealapo- 
plexieen. Sie  erfolgen  ohne  speciell  nachweisbare  Ursachen.  Sie 
werden  verglichen  mit  den  spontanen  Hirnapoplexieen.  Indessen 
die  gew^öhnliche  Veranlassung  der  letzteren  scheint  kaum  bei  der 
(Meningeal-  wie  Medullär-)  Apoplexie  eine  Rolle  zu  spielen.  Herz- 
hypertrophie,  welche  nach  Traube,  eine  gewöhuKche  Begleiterin 
der  Apoplex,  sanguinea  cerebri  ist,  hat  auf  die  medulläre  keinen 
Einfluss.  Gefässerkrankungen  sind  nicht  nachgewiesen.  Allenfalls 
spielen  psychische  Aufregungen  und  körperliche  Anstrengungen  eine 
Rolle,  Als  die  gewöhnlichste  Veranlassung  aber  werden  Stockungen 
der  Circulation  im  Abdomen  und  unterdrückte  Blutflüsse  (Men- 
struation und  Hämorrhoiden)  angesehen.  Mit  voller  Sicherheit  wird 
man  bei  der  Seltenheit  der  Krankheit  die  genannte  Aetiologie  wohl 
nicht  festhalten  können,  indessen  geben  ihr  die  vorliegenden  Be- 
obachtungen eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit. 

Die  Symptome  der  Meningealapoplexie  sind  gerade  in  den 
schweren,  tödtlichen  Fällen  wenig  characteristisch.  Sie  sind  ent- 
weder mit  anderweitigen  Verletzungen  complicirt  oder  sie  erfolgen 
so  massenhaft,  dass  sie  ins  Gehirn  überfliessen,  und  verbinden  sich 
mit  Gehirnerscheinungen .  so  dass  die  schweren  Cerebralsymptome 
prävaliren  und  den  Tod  herbeiführen.  Die  Symptome  der  Rücken- 
marksalfection  fehlen  entweder  ganz  oder  sind  nebensäclUich.  Die 
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leicliteren  Fälle  dagegen  lassen  das  Cerebrum  frei  und  geben  Ge- 
legenheit die  spinalen  Symptome  zu  studiren.  Ihre  oft  selir  prägnanten 
Symptome  bestehen:  a)  aus  solchen,  welche  der  Entwicklung  und  dem 
Verlauf  von  Blutungen  angehören,  und  b)  solchen  einer  mehr  weniger 
heftigen  und  ausgedehnten  Meningealreizung.  Zu  den  ersten  gehört 
die  plötzliche  Entstehung  (durch  Trauma  oder  spontan),  der  heftige 
Schmerz,  der  fleberlose  oder  fast  fieberlose  Verlauf,  weiterhin  die 
durch  die  Eesorption  eintretende  Besserung.  Zu  der  zweiten  Reihe 
gehört  Spiualschmerz,  Steifigkeit  der  "Wirbelsäule,  excentrische 
Schmerzen,  Formicationen,  periphere  Hyperästhesie,  Muskelspasmen 
und  zuweilen  nnvollkommene  oder  vorübergehende  Lähmungen. 

■  Am  leichtesten  und  sichersten  lassen  sich  diese  Symptome  aus 
den  Fällen  traumatischer  Spinalblutung  entnehmen,  weil  hier  durch 
die  Entstehung  und  den  Verlauf  auch  ohne  die  Bestätigung  der 
Autopsie  die  Diagnose  sicher  gestellt  ist.  Wir  können  somit  auch 
die  Symptome  der  Fälle  von  mittlerer  Intensität  analysiren,  wäh- 
rend die  schweren  schnell  tödtlichen  Fälle  eine  Analyse  der  Sym- 
ptome in  der  Regel  nicht  zulassen.  Wir  schicken  zuerst  einige 
Beobachtungen  von  Blutungen  in  den  untern  Theil  der  Wirbel- 
säule voran: 

1)  Ollivier.  II.  p.  126: 

Fall  auf  die  Füsse  und  das  Ereuzlein;  HücTcenmarlcserschütterung.  Heftige 
Schmerzen  in  der  Lendengegend.  Unvollständige  Pm-aplegie,  Starrheit  der  Mus- 
keln an  den  Unterextremitäien.  In  der  Nacht  heftigere  JRüclcenschmerzen  mit  dem 
Gefühl  brennender  Hitze.  Tod  am  3.  Tage  mit  Deviation  des  Mundes  und  mit 
apoplektischen  Phänomenen    Hämatorrhachis.   Bluterguss  in  die  Hirnventrtkel. 

Spinalmeningitis. 

G.  C,  ein  Mann  von  50  Jahren,  war  am  2.  August  1816  beschäftigt  Heu  auf 
einen  Speicher  zu  laden,  als  ein  Brett,  auf  dem  er  stand,  brach  und  er  senkrecht  zu- 
erst auf  die  Füsse,  dann  auf  das  Gesäss  fiel.  Sogleich  zum  Hospital  gebracht  zeigte 
er  folgende  Symptome: 

Der  Verletzte  stösst  heftigen  Schmerzensschrei  aus  und  führt  von  Zeit  zu  Zeit 
seine  Hände  auf  die  Gegend  der  letzten  Dorsalwirbel,  welche  er  als  den  Sitz  der  hef- 
tigen Schmerzen  bezeichnet.  Vollständige  Paralyse  der  linken  untern  Extremität,  un- 
vollkommene der  rechten  untern,  mit  beständiger  Contractur  der  Muskeln  sowohl  an 
der  einen  wie  der  andern.  Puls  stark  und  vibrirend  (?),  desgleichen  das  Herz.  —  Man 
machte  sofort  einen  Aderlass  und  unmittelbar  darauf  begann  der  Kranke  wieder  über 
äusserst  heftige  Schmerzen  zu  klagen,  welche  sich  vom  Rücken  nach  den  Lenden  und 
dem  Kreuzbein  erstreckten  und  von  dem  Gefühl  einer  lebhaften  Hitze  in  dieser  Gegend 
begleitet  waren.  Die  Rückenlage  war  ihm  sehr  unbequem,  um  so  mehr,  da  er  nicht 
im  Stande  war,  seine  Lage  zu  verändern.  Die  Oberextremitäten  allein  hatten  ihre 
freie  Beweglichkeit  erhalten.  Die  Urinexcretiou  ist  leicht,  der  Leib  frei.  —  Die  Schmerzen 
im  Rücken  und  in  den  Lenden  wurden  noch  lebhafter,  er  verglich  sie  den  schärfsten 
Stichen.  —  Am  andern  Tage  heftiges  Delirium  (Aderlass,  kalte  Compressen,  säuer- 
liche Getränke).  Abends  Fieber  (blutige  Schröpfköpfe  an  die  Wirl)elsäule),  anhaltende 
Schlaflosigkeit.  Am  dritten  Tage  Morgens  haben  sich  die  Schmerzen  etwas  vermindert, 
aber  die  Lähmung  ist  vollständig.  Der  Urin  fliesst  unwillkürlich  ab.  Abends  neue 
Exacerbation.  Am  4.  Tage  allgemeiner  Verfall,  Verfärbung  des  Gesichtes,  convulsi- 
vische  Bewegungen  im  Gesichte,  gegen  Mitternacht  Tod  unter  klonischen  Contractionen 
der  obern  Extremitäten,  des  Halses  mit  Verziehung  des  Mundes,  Stertor  und  Schaum 
vor  dem  Munde,  wie  bei  Apoplexie. 

Bluterguss  in  die  Hirnventrikel,  wenig  seröse  Flüssigkeit,  die  Plexus  choroides 
mit  Blut  injicirt.  Die  ganze  Höhe  der  Rückenmarkshäute  bis  zum  Sacrum  ist  mit  einer 
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grossen  Menge  schwarzen  Blutes  erfüllt,  mit  Serum  gemischt.  Die  Meningen  bieten 
evidente  Zeichen  acuter  Entzündung  dar. 

Ich  schliesse  hieran  zwei  eigene  Beobachtungen,  bei  welchen 
zwar  die  Diagnose  nicht  durch  die  Autopsie  sichergestellt  ist.  aber 
sowohl  die  traumatische  Ursache,  als  die  Symptome  und  der  Aus- 
gang in  vollständige  Genesung  keinem  Zweifel  über  die  Natur  des 
Processes  Eaum  geben  dürften. 

2)  C.  0.,  Arbeiter,  30  Jahre  alt,  recipirt  den  18.  Februar  1871.  Patient  bisher 
vollkommen  gesund,  war  am  10.  December  v.  .J.  auf  einen  Eichbaum  hinaufgeklettert 
und  auf  einem  Ast  stehend  damit  beschäftigt  Zweige  abzuschneiden,  als  er  plötzlich 
ausglitt  und  aus  einer  Höhe  von  ca.  14'  zu  Boden  fiel.  Mit  welchem  Körpertheil  er 
aufgeschlagen,  weiss  er  selbst  nicht  anzugeben,  da  er  besinnungslos  liegen  geblieben 
war.  Von  seiner  Umgebung  erfuhr  er  später,  dass  er  zuerst  auf  die  Füsse  und  dann 
auf  das  Gesäss  gefallen  sei.  Nachdem  er  ungefähr  '/^  Stunde  besinnungslos  dage- 
legen hatte,  nahm  man  ihn  auf  und  versuchte  ihn  aufzustellen,  was  aber  nicht  gelang. 
Als  Patient  nunmehr  zur  Besinnung  kam,  empfand  er  einen  so  heftigen,  reissenden 
Schmerz  in  der  Kreuzbeingegend  und  beiden  Schenkeln,  dass  er  fortwährend  stöhnte 
und  laut  aufschrie.  Die  ganze  untere  Körperhälfte  war  vollständig  gefühllos  gewor- 
den und  unbeweglich,  so  dass  die  Beine  liegen  blieben,  wo  man  sie  hinlegte.  Nach- 
dem man  den  Patienten  auf  einem  Schlitten  nach  Hause  gefahren  hatte,  legte  man 
ihn  ins  Bett.  Der  herbeigerufene  Arzt  verordnete  24  Schröpfköpfe  an  die  Kreuz-  und 
Gesässgegend  und  eine  Einreibung.  An  demselben  Tage  bemerkte  Patient  noch,  dass 
der  Urin  unwillkürlich  und  schmerzlos  abfloss.  —  Der  heftige  Schmerz  hielt  ununter- 
brochen drei  Tage  lang  an,  so  dass  Patient  kein  Auge  schliessen  konnte.  Erst  am 
vierten  Tage  liess  der  Schmerz  bedeutend  nach  und  nun  bekam  Patient  auch  schon  ein 
wenig  Gefühl  im  linken  Beine.  Patient  erhielt  an  diesem  Tage  ein  La.xirmittel,  wor- 
auf Stuhlgang  erfolgte,  aber  unwillkürlich  ohne  dass  er  es  merkte.  Der  Schmerz 
liess  nun  von  Tag  zu  Tage  mehr  nach,  das  Gefühl  wurde  im  linken  Beine  immer 
besser,  das  rechte  blieb  noch  völlig  gefühllos.  Erst  in  der  dritten  Woche  fing  auch 
das  rechte  Bein  an,  wieder  Gefühl  zu  bekommen  und  zwar  zuerst  in  den  Zehen,  dann 
weiter  hinauf  fortschreitend.  In  der  vierten  Woche  begann  Patient  schon,  das  Bett 
.zu  verlassen,  musste  aber  noch  von  zwei  Personen  geführt  werden,  w'eil  er  die  Beine 
nicht  ordentlich  setzen  konnte.  Bald  lernte  er  dieses  auch  zuerst  mit  dem  linken, 
dann  dem  rechten  Beine  und  in  der  9.  Woche  der  Krankheit  konnte  er  ganz  allein 
gehen,  nur  das  rechte  Bein  schleppte  ein  wenig  nach.  Das  Gefühl  hatte  sich  bereits 
wieder  eingefunden,  mit  Ausnahme  der  Gegend  des  Steissbeines.  Nur  die  Sphincteren 
blieben  gelähmt,  ebenso  blieb  die  Geschlechtsfunction  erloschen,  ein  geringerer  Schmerz 
im  rechten  Bein  und  Gefühllosigkeit  iu  der  Stoissbeingegend.  Dieser  Beschwerden 
wegen  suchte  Patient  die  Hülfe  der  Klinik  zu  Königsberg  auf. 

Status  praesens  am  3.  März.  Kräftig  gebauter  Mann  von  gesundem  Aus- 
sehen, kein  Fieber,  kein  Exanthem,  kein  Oedem.  Patient  ist  den  ganzen  Tag  ausser 
Bett.  Seine  Klagen  beziehen  sich  1)  auf  Gefühllosigkeit  am  Gesässe  und  in  den  Ge- 
schlechtstlieilen.  2)  Zeitweise  geringe  Schmerzhaftigkeit  auf  der  rechten  Seite  des  Kreuzes, 
welche  sowohl  beim  Gehen,  wie  beim  Liegen  eintritt.  3)  Spicken  (wie  mit  Nadeln)  in 
beiden  Oberschenkeln,  rechts  stärker,  besonders  beim  Gehen  und  beim  Urinlassen  und 
dann  mit  einem  eigenthümlichen  Schwächegefübl  verbunden.  4)  Patient  fühlt  den  Durch- 
gang von  Urin  und  Fäces  nicht.  Er  rauss  sehr  aufpassen,  öfters  versuchsweise  gehen 
und  doch  gehen  die  Excrete  öfters  ins  Bett.  5)  Fehlende  Erection,  zuweilen  Samen- 
abfluss.    6)  Behinderung  des  rechten  Fusses  beim  Gehen.  — 

Die  beiden  Unterextremitäten  sind  im  Ganzen  kräftig  entwickelt,  von  gleicher 
Färbung.  Die  linke  zeigt  beim  Liegen  im  Bett  die  normale  Haltung,  rechts  aber  hängt 
der  Fuss  etwas  herunter  und  der  innere  Fussrand  ist  nach  oben  gezogen.  Die  Be- 
wegungen des  rechten  Fusses,  besonders  die  Extension  durch  die  Peronaei  ist  weniger 
ergiebig  als  links,  die  Muskeln  am  Unterschenkel  erscheinen  weniger  voluminös  und 
weniger  derb  als  links.  Der  Oberschenkel  ist  rechte  ebenso  stark  wie  links.  —  Am  Gesäss 
befinden  sich  zwei  narbige  Stellen  von  frühcrem  Decubitus-  Die  rechte  Backe  ist  etwas 
schlaffer  als  die  linke.  —  Die  Sensibilität  ist  rechterseits  an  der  Fu--ssohle,  dem  Fuss 
und  Unterschenkel  etwas  stumpfer  als  links;  am  Oberschenkel  ziemlich  gleich.  In  der 
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Leisteno'egend  und  am  Bauch  ist  die  Empfindlichkeit  guK,  dagegen  an  den  Ge.schlechts- 
theileufdem  Penis  und  Scrotum  hochgradige  Anästhesie.  Patient  giebt  an,  ziemlich 
kräftige  Nadelstiche  gar  nicht  zu  fühlen.  An  der  Hinterseite  des  recliten  Oberschenkels 
erhebliche  Abschwächuug  des  Gefühls,  auf  dem  Gesäss  beiderseits  bis  zu  den  Trochan- 
teren  und  nach  oben  bis  zum  Beginn  des  Kreuzbeins.  —  Der  Gang  ist  etwas  steif  und 
unsicher,  der  rechte  Fuss  hängt  beim  Gehen  herunter,  so  dass  das  Bein  mehr  gehoben 
werden  muss.  — 

Patient  wurde  mit  Bädern  und  Electricität  behandelt. 

Nicht  blos  die  Symptome,  sondern  auch  der  Verlauf  lassen  wohl  keinen  Zweifel 
darüber,  dass  hier  in.  Folge  des  Falles  ein  Bluterguss  in  den  untern  Theil  der  Wirbel- 
säule erfolgt  war,  welcher  das  Rückenmark  bis  zur  Paraplegie  comprimirte.  Die  resti- 
renden  Lähmungserscheinungen  lassen  es  nicht  unmöglich  erscheinen,  dass  eine  kleine 
Zerreissung  der  Substanz,  rechterseits ,  zugegen  war,  obwohl  auch  diese  Symptome 
möglicher  Weise  von  der  Blutung  allein  herrühren  konnten. 


3)  Georg  Br.,  Kutscher,  28  Jahre  alt,  wurde  am  24.  September  1872  auf  die  med. 
Klinik  in  Strassburg  aufgenommen.  Am  21.  September  Nachmittags  4V2  ühr  hatte 
Patient  das  Unglück,  dass  ihm  beim  Fahren  das  Pferd  scheu  wurde  und  er  von 
seinem  hohen  Kutschersitz  hintenüber  herabfiel,  mit  dem  Kreuz  und  der  hintern 
Partie  des  rechten  Oberschenkels  auf  die  chaussirte  Strasse  hart  aufschlug.  Unmittelbar 
nachher  war  er  bei  vollkommener  Besinnung,  erhob  sich  vom  Erdboden,  indem  er  sich 
mit  beiden  Händen  stützte,  vermochte  sich  aber  nicht  gerade  aufzurichten,  weil  heftige 
Schmerzen  im  Kreuz,  die  nach  der  rechten  Hüfte  ausstrahlten,  ihn  daran  verhinderten. 
Leute,  welche  sich  in  der  Nähe  befanden  und  seine  hülflose  Lage  bemerkten,  fassten- 
ihn  unter  die  Arme  und  führten  ihn  zu  einem  Sessel.  Hier  überfiel  ihn  eine  Ohn- 
macht, aus  der  er  nach  ca.  3  Minuten  erwachte.  Als  er  zu  sich  kam,  fühlte  er  sich 
vollständig  wohl  und'  wollte  nach  seinem  Fuhrwerk  gehen.  Aber  er  musste  sich  über- 
zeugen, dass  er  nicht  im  Stande  war  aufzustehen,  da  heftige  Schmerzen,  die  er  als 
drückende  bezeichnet,  ihn  hinderten.  Gleichzeitig  kam  es  ihm  vor,  als  wenn  er  vom 
Kreuz  an  bis  zu  den  Kniekehlen  mit  heissem  Wasser  begossen  sei,  welchem  Gefühl 
bald  ein  ziemlich  heftiges  Frösteln  und  dann  Schweiss  folgte.  In  den  Füssen  hatte 
er  dabei  das  Gefühl  von  Eingeschlafensein  bis  zu  den  Knieen  hinauf.  —  7'i  Stunden 
nach  dem  Unfall,  als  Patient  in  eine  Droschke  gehoben  und  in  die  Stadt  gefahren 
wurde,  traten  plötzlich  in  beiden  Leistengegenden  heftige  Schmerzen  auf,  und  ihm 
wurde  dabei  zu  Muth,  als  wenn  ihm  vom  Kreuz  aus  ein  Band  quer  über  den  untern 
Theil  der  Brust  gelegt  und  fest  zugeschnürt  wurde.  Während  des  Fahrens  stützte  er 
sich  meist  mit  beiden  Händen  auf,  da  er  beim  Sitzen  zu  heftige  Schmerzen  hatte. 
Als  er  1/2  Stunde  später  in  seiner  Wohnung  anlangte  und  ins  Bett  gelegt  wurde,  be- 
merkte er,  dass  er  das  rechte  Bein  nur  wenig,  das  linke  gar  nicht  erheben  konnte. 
Ebensowenig  vermochte  er  sich  von  einer  Seite  auf  die  andere  zu  legen.  Nach  Ap- 
plication von  14  blutigen  Schröpfköpfen  Hessen  die  treuzschmerzen  und  das  Gefühl 
des  umgelegten  Reifens  nach,  dagegen  exacerbirten  die  Schmerzen  in  den  Leisten- 
gegenden, sie  strahlten  nach  der  Innenseite  der  Oberschenkel  aus  bis  zu  den  Knieen, 
rechts  beträchtlicher  als  links.  An  der  Innenfläche  der  Oberschenlcel  hatte  Patient  das 
Gefühl  der  Spannung,  welches  die  Adduction  verhinderte.  Nachts  heftiger,  wieder- 
holter Drang  zum  ürinlassen.  —  Am  nächsten  Tage  konnte  Patient  die  Beine  etwas 
besser  bewegen,  namentlich  das  linke,  dagegen  persistirten  die  Schmerzen  in  der  In- 
guinalgegend,  das  Gefühl  des  Eingeschlafenseins  bis  zu  den  Knieen  und  das  Gefühl 
von  Spanmmg  zwischen  den  Oberschenkeln.    Muskelzuckungen  traten  nicht  auf. 

Am  24.  September  Abends  kam  Patient  in  das  Hospital.  Nachts  schlief  er  schlecht, 
angeblich  weil  er  nicht  gewohnt  sei  auf  dem  Rücken  zu  schlafen  und  bei  der  Lage 
auf  der  Seite  das  Gefühl  von  Eingeschlafensein,  besonders  im  linken  Bein  erheblich 
zunahm. 

Ord. :  8  Blutegel  auf  das  Kreuzbein ,  Eis.  —  Ungt.  cinerei  1  Grm.  einzureiben. 
Abends  Morphiuminjection. 

Am  26.  September  Morgens  Temperatur  37,0,  Puls  64,  Respiration  16.  Patient 
nimmt  die  Rückenlage  ein  und  vermag  ohne  Hülfe  der  Hände  seine  Lage  nicht  zu 
ändern.  Sensorium  völlig  frei.  Patient  klagt:  1)  über  Schmerzen  in  beiden  Leisten- 
gegenden, die  er  als  drückend  beschreibt  und  die  sich  in  der  Höhe  der  Inguinalbeuge 
rings  um  den  Oberschenkel  erstrecken;  2)  über  Lähmung,  so  dass  er  ohne  Zuhülfe- 
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uabine  der  Häude  sich  nicht  aul'riohten  kann;  3)  über  häufigen  Drang  zum  Uriniren. 
—  Der  Schlaf  erfolgt  nur  auf  Morphium,  angeblich  weil  Patient  nicht  gewohnt  ist  auf 
dem  Rücken  zu  schlafen  und  weil  bei  der  Seilonlage  an  beiden  Oberschenkeln  bis  zu 
den  Knieen  ein  sehr  lästiges  Gefühl  des  Eingeschlafenseins  eintritt.  Will  sich  Patient 
aufrichten,  so  muss  er  sich  mit  beiden  Händen  stützen  und  vermag  in  sitzender  Stel- 
lung nach  vorne  übergebeugt  sich  nicht  zu  halten.  Die  Wirbeisäule  zeigt  keine  De- 
formität. Druck  und  Percussion  des  Process.  spinos.  bis  zum  1,  Lendenwirbel  ist 
schmerzlos,  dagegen  äussert  Patient  hei  Druck  und  Percussion  auf  den  Dornfortsatz 
des  2.-4.  Lendenwirbels  Schmerz  und  zuckt  hei  Percussion  der  seitlichen  Partieen 
des  Kreuzl)eins  zusammen.  Spontan  bat  Patient  in  diesen  Partieen  keine  Schmerzen, 
ausser  wenn  er  auf  der  Seite  liegt. 

Die  Beine  befinden  sich  in  gestreckter  Stellung,  die  Muskulatur  ist  kräftig.  Wenn 
Patient  versucht  die  Füsse  einander  zu  nähern,  so  tritt  nur  eine  leichte  Rotation  der 
Oberschenkel  ein,  eine  eigentliche  Adduction  ist  unmöglich.  Die  Bewegungen  der  Zehen 
sind  frei,  die  Bewegungen  der  Füsse  erschwert  und  beschränkt,  aber  möglich.  Das  rechte 
Bein  kann  ca.  1  Fuss  hoch  erhoben  werden,  das  linke  nur  handbreit,  wobei  sich  Patient 
sehr  anstrengen  muss.  Bei  wiederholten  Versuchen  werden  die  Bewegungen  weniger  er- 
giebig. Eine  Flexion  der  Beine  im  Knie  ist  nur  in  sehr  beschränktem  Maasse  mög- 
lich. Bei  allen  Bewegungen  steigern  sich  die  Schmerzen  in  der  Leistengegend  zu 
grosser  Heftigkeit,  —  Bei  passiven  Bewegungen  des  Unterschenkels  gegen  den  Ober- 
schenkel spürt  man  einen  Widerstand  im  Oberschenkel  durch  eine  spastische  Rigidität 
der  Muskeln  bedingt.  Keine  fibrillären  Zuckungen.  Reflexerregbarkeit  nicht  erhöht 
Keine  vasomotorischen  Erscheinungen.  —  Die  Sensibilität  ist  an  der  untern  Bauch- 
gegend und  der  Innenseite  der  Oberschenkel,  besonders  rechterseits,  herabgesetzt.  — 

Die  Symptome  besserten  sich  von  Tage  zu  Tage  so  merklich,  dass.  Patient  schon 
seit  dem  28.  herumging  und  am  30.  September  durchaus  das  Spital  zu  verlassen 
forderte.  — 


Nach  den  mitgetheilten  Beobachtungen,  welche  eine  mittlere 
Intensität  mit  günstigem  Verlauf  darstellen,  lassen  sich  folgende 
Symptome  für  die  Diagnose  entnehmen: 

1.  Das  plötzliche  (apoplectische)  Auftreten  schwerer 
Symptome.  In  den  traumatischen  Fällen  ist  eben  das  Trauma  (der 
Fall  auf  die  Füsse.  auf  das  Kreuz,  oder  der  Stoss  gegen  den 
Rücken)  die  unmittelbare  Veranlassung  der  Blutung,  Die  Sym- 
ptome entwickeln  sich  nun  mit  grosser  Heftigkeit  und  erreichen 
schnell  eine  bedeutende  Höhe,  Im  Verlaufe  der  nächsten  Stunden 
können  dife  Symptome  noch  an  Intensität  zunehmen,  ja  durch  die 
nachfolgende  entzündliche  Reaction  sich  noch  steigern,  allein  als- 
bald nach  6 — 12 — 24  Stunden  ist  doch  fast  immer  die  grösste  In- 
tensität erreicht.  In  diesen  Fällen  ist  die  traumatische  Ursache  ein 
wesentliches  Moment  für  die  Erkenntniss  der  Blutung,  Wo  es  sich 
aber  um  spontane  Blutungen  handelt,  da  ist  das  plötzliche,  apo- 
plectiforme  Auftreten  diagnos'tisch  von  der  grössten  Wichtigkeit, 
wovon  wir  sogleich  Beispiele  mittheilen  werden. 

Der  Anfall  selbst,  sei  es  dass  er  durch  Trauma  oder  spontan 
erfolgt,  ist  fast  immer  von  lebhaftem  Schmerz  und  Aufschreien 
begleitet,  dann  stürzt  der  Patient  machtlos  zusammen,  er  hat  die 
Gewalt  über  seine  Extremitäten  verloren,  das  Bewusstsein  bleibt 
in  der  Regel  frei;  zuweilen  tritt  durch  Ohnmacht  Bewusstlosigkeit 
ein,  die  Ohnmacht  kann  selbst  tüdtlich  werden.  Es  folgen  nun  die 
Zeichen  des  Shoks,  der  allgemeinen  Erschütterung,  welche  meisten- 
theils  schnell  vorübergelien  und  der  vollen  Entwicklung  der  Sym- 
ptome Platz  machen. 
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2.  Der  Spiualsclimerz  ist  das  constanteste  Symptom,  ebenso 
wie  bei  der  Meningitis.  Er  ist  äusserst  heftig  und  seine  Locali- 
sation  erlaubt  Schlüsse  auf  den  Ort  des  Blutergusses.  In  der 
Regel  wird  er  im  Kreuz  empfunden  (oder  zwischen  den  Schultern, 
im  Genick  etc.)  zuweilen  ist  er  entsprechend  einer  bedeutenderen 
Verbreitung  der  Blutung  über  einen  grösseren  Theil  oder  selbst 
über  die  ganze  Wirbelsäule  verbreitet.  Trotz  seiner  Heftigkeit 
wird  er  durch  Druck  auf  die  Processi  spinosi  nicht  wesentlich 
vermehrt,  wohl  aber  durch  Bewegung,  Aufsetzen,  Umlagern  etc. 
Hieraus  resultirt: 

3.  Die  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  ein  ebenso  wichtiges 
und  auffälliges  Symptom  wie  bei  der  Meningitis  spinalis.  Die 
Steifigkeit  tritt  am  deutlichsten  an  der  Partie  der  Wirbelsäule 
hervor,  wo  sich  der  Bluterguss  befindet.  Zuweilen  ist  sie  sehr 
verbreitet,  zuweilen  mehr  iocalisirt.  Selten  besteht  sie  im  Genick. 
Entschiedene  Steifigkeit  und  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule 
beim  Aufsetzen  ist  ein  sehr  gewöhnliches  Symptom;  ziemlich  häufig 
beobachtet  man  auch  Steifigkeit  im  Kreuz,  so  dass  der  Patient  ab- 
solut nicht  zu  sitzen  oder  sich  zu  bücken  vermag. 

4.  Ausstrahlende  Schmerzen.  Beim  Sitze  der  Blutung  im 
untern  Theil  der  Wirbelsäule  strahlen  sie  in  die  untern  Extremitäten 
aus,  bis  in  die  Lenden,  die  Kniee  oder  die  Zehen.  Am  Rumpfe  wird 
ein  schmerzhaft  pressendes,  drückendes  Gefühl  empfunden.  Diese  aus- 
strahlenden Schmerzen  sind  meistens  äusserst  heftig,  von  dem  Druck 
des  Blutes  auf  die  Nervenwurzeln  herrührend,  und  haben  oft  be- 
sondere undcharacteristischeEigenthümlichkeiten.  Sie  werden  als  ein 
schmerzhaftes  Kriebeln,  Einschlafen  oder  Brennen  bezeichnet, 
erinnern  also  an  die  bekannten  Empfindungen,  welche  durch  Druck 
auf  den  Ischiadicus  und  Ulnaris  hervorgerufen  werden.  Doch  wird 
eine  solche  characteristische  Beschaffenheit  nicht  allemal  ange- 
geben. Zuweilen  strahlen  sie  nicht  ausschliesslich  in  die  ünter- 
extremitäten,  sondern  auch  nach  anderen  Punkten  aus  z.  B.  als 
schmerzhaftes  Pressen  in  der  Leistengegend,  oder  der  Blasen- 
gegend, im  Perinäum  u.  dergl.  m. 

5.  Hyperästhesie,  ähnlich  wie  bei  Meningitis,  ist  ein  nicht 
constantes,  aber  häufiges  Symptom  der  Spinalapoplexieen.  Am 
häufigsten  spricht  es  sich  an  den  Unterextremitäten  aus  durch 
Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  die  Muskulatur  oder  die  Haut. 
Ein  massiger  Druck  lässt  dies  Symptom  erkennen.  Hieran  schliesst 
sich  zuweilen  Schmerz  beim  Urinlassen,  bei  Erectionen,  auch  schmerz- 
hafter Drang  zum  Stuhle. ' 

6.  Muskelspasmen,  durch  Druck  auf  die  motorischen  Wurzeln 
oder  die  sensible  Hyperästhesie  reflectorisch  erzeugt.  Es  kommt 
dabei  zu  einer  Art  Rigidität  der  Muskeln  z.  B.  der  Adductoren 
der  Oberschenkel,  welche  wohl  zu  überwinden  ist  aber  unter  grossem 
Schmerz  für  den  Patienten. 

7.  Lähmungserscheinungen.  Lähmungsartige  Störuniren 
der  Motilität  fehlen  in  der  Regel  nicht;  zuweilen  sind  sie  nur  die 
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Folge  der  Schmerzliaftigkeit  und  vergehen  mit  dieser.  Nicht  selten 
kommt  es  gleich  Anfangs  zu  wirklichen  Paralysen,  insbesondere  Pa- 
raplegie,  welche  eine  Folge  des  auf  das  Rückenmark  ausgeübten 
Druckes  oder  auch  Folge  einer  Complication  mit  Erkrankung  der 
Eückenmarkssubstanz  sein  kann.  Welche  von  beiden  Ursachen  vor- 
liegt, dürfte  wohl  erst  aus  dem  Verlaufe  der  Krankheit  ersichtlich 
werden.  Lähmung  der  Sensibilität,  Anästhesie,  ist  zuweilen  schon 
von  vorn  herein  neben  der  Hyperästhesie  vorhanden  und  betrifft  am 
leichtesten  die  Haut  der  Unterschenkel  und  Füsse,  auch  das  Gesäss 
und  das  Perinäum.  Weiterhin  verschwindet  die  Hyperästhesie  und 
Anästhesie:  circumscripte  Anästhesieen,  vornehmlich  des  Sphincter 
ani,  des  Gesässes,  des  Perinäum,  der  Blase  und  Geschlechtstheile 
bleiben  zuweilen  für  längere  Zeit  oder  selbst  dauernd  zurück. 

8.  Affection  der  Sphincteren.  Retention  mit  Krampf, 
seltener  Lähmung  kommt  vor,  dürfte  aber  nicht  von  diagnostischer 
Bedeutung  sein.  Hieran  schliesst  sich  auch  die  im  Anfang  auf- 
tretende Erectio  penis.  — 

Die  Blutungen  in  den  obern  Theil  des  Wirbelcanales 
sind  viel  seltner.  Die  Symptome  variiren  durch  den  Sitz  der  Affection, 
so  dass  das  Krankheitsbild  ein  wesentlich  anderes  ist.  Auch  die 
Art  des  Trauma  ist  von  dem  bei  Blutungen  des  Lendentheils  ab- 
weichend. Dort  ist  Fall  auf  die  Füsse  oder  das  Gesäss  die  häu- 
figste Veranlassung,  seltner  Stoss  gegen  das  Kreuz.  Hier  am 
Halstheil  kommt  Fall  auf  die  Füsse  nicht  in  Betracht,  dagegen 
Fall  rücklings  auf  das  Genick,  oder  Stoss  gegen  das  Genick  oder 
endlich  starke  Beugung  der  Hals  Wirbelsäule.  Sowie  die  Fracturen 
der  Wirbel  am  häufigsten  den  1,  Lendenwirbel  oder  den  6 — 7.  Hals- 
wirbel betreffen,  so  sind  dies  auch  die  Prädilectionsstellen  der 
Meningealblutungen.  Die  localen  Symptome  wiederholen  an  der 
Cervicalanschwellung  die  Analogie  der  Lendenanschwellung.  Wir 
finden  daher  lebhaften  Spinalschmerz  zwischen  den  Schultern,  Stei- 
figkeit und  Unbeweglichkeit  dieser  Partie.  Die  excentrischen,  krie- 
belnden  Schmerzen  strahlen  ins  Genick,  den  Hals  und  besonders  die 
Arme  aus,  an  diesen  besteht  Hyperästhesie  mit  oder  ohne  Anäst- 
hesie. Die  Bewegungen  der  Arme  sind  steif  und  schmerzhaft,  zu- 
weilen kommt  es  zur  ausgesprochenen  Lähmung,  jener  seltenen 
Form,  welche  wir  als  Diplegia  bracchialis  bezeichnet  haben.  Er- 
hebliche Lähmung  der  Unterextremitäten,  der  Sphincteren  dürfte 
nur  bei  grossen  Extravasaten,  welche  das  Rückenmark  drücken 
und  auch  nur  vorübergehend  stattfinden.  Im  weiteren  Verlauf  tritt 
Resorption  und  Besserung  ein.  Residuen  von  Anästhesie,  leichte 
Paresen  können  zurückbleiben  oder  wie  in  der  folgenden  Beobach- 
tung eine  Neuritis  descendens  bracliialis,  welche  selbstständig  fort- 
bestehen und  sogar  zur  Muskelatrophie  führen  kann. 

Einen  deraVtigen  Kraiikheitsveriauf  iialte  ich  vor  nicht  langer  Zeit  zu  lieobachteii 
Gelegenheit  bei  einem  43jährigen  Arbeiter,  welcher  auf  der  Seitenwand  eines  Wagens 
sitzend  rücklings  von  dersell)en  nach  hinten  iiiier  gefallen  war.  Er  schlug  mit  dem 
Genick  und  Hinterkopf  auf  dem  Boden  der  Landstrasse  auf,  so  dass  durch  den  im 
Schwünge  befindlichen  Rumpf  eine  starke  Dehnung  iler  Halswirbelsäule  statt  fand. 
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Patient  war  in  Folge  des  Falles  einen  Augenblick  bewusstlos,  dann  als  er  zu  sich 
kam,  konnte  er  zwar  stehen  und  sogar  gehen,  verspürte  aber  die  heftigsten  Schmerzen 
in  der  Gegend  der  untern  Halswirbel.  Hierzu  gesellte  sich  sofort  eine  mit  heftigen 
Schmerzen  verbundene  Lähmung  beider  Arme.  Die  Schmerzen  wurden  als  brennend, 
kriebelnd  bezeichnet,  ähnlich  einem  schmerzhaften  Eingeschlafensein.  In  solchem  Zu- 
stand wurde  der  Patient  in  das  Spital  gebracht.  Er  konnte  nicht  gehen,  obwohl  er 
die  Beine  bewegen  konnte.  Er  klagte  über  sehr  heftige  Schmerzen  im  Genick  zwischen 
den  Schultern  und  über  .«chmerzhaftes  Kriebeln  in  den  Armen.  Im  Genick  grosse 
Steifio-keit  und  Schmerzhaftigkeit  bei  jeder  Bewegung,  die  untern  Halswirbel  auf  Druck 
und  Percussion  sehr  empfindlich,  aber  nirgend  eine  Deformität,  auch  keine  Anschwel- 
luno- der  Weichtheile.  Die  Muskeln  des  Genickes  sind  gespannt.  Der  Schlaf  gestört, 
weil  Patient  bei  der  geringsten  Bewegung  des  Kopfes  vor  Schmerz  zusammenzuckt. 
Die  Arme  liegen  wie  gelähmt  da,  die  Finger  der  Hände  eingeschlagen,  die  passive 
Extension  derselben,  sowie  die  Bewegung  der  Arme  schmerzhaft.  In  den  Armen  hat 
Patient  das  Gefühl  von  Kriebeln  und  schmerzhaftem  Ziehen.  Die  Hautsensibilität, 
zumal  an  den  Händen  und  Fingern  ist  abgestumpft,  stärkerer  Druck  der  Haut,  be- 
sonders aber  Druck  auf  die  Muskulatur  sehr  empfindlich.  Verordnet  wurde  Eis,  Blut- 
eo-el  ad  loc.  affect.,  Opium,  Einreibungen  von  Ungt  einer.  Nach  Verlauf  von  14  Tagen 
war  Patient  so  weit  hergestellt,  dass  der  Kopf  ziemlich  frei  beweglich  war,  die  Arme 
beweo-t  werden  konnten  und  Patient  aufstand.  Nur  eine  Neuritis  des  linken  Armes 
bestand  noch  fort,  welche  durch  Jodkali  und  Electricität  nach  weiteren  14  Tagen  fast 
beseitigt  war.  — 

Was  mm  sodann  die  spontanen  spinalen  Meningeal- 
Apoplexieen  betrifft,  so  ist  deren  Vorkommen  durch  Ob ductiouen 
und  Beobachtungen  am  Krankenbette  als  sicher  gestellt  zu  be- 
trachten. Die  Symptome  schliesseu  sich  den  an  den  traumatischen 
Fällen  beobachteten  an  und  der  Verlauf,  d.  h.  das  plötzliche  apo- 
plectiforme  Entstehen,  sowie  der  günstige  Verlauf  unterstützt  die 
Diagnose  der  Blutung. 

Von  hierher  gehörigen  Beobachtungen  finden  sich  bei  Ollivier 

folgende: 

Obs.  87.  H.  p.  129  l)etrifft  eine  40jährige  Frau,  welche  unter  Kreuzschmerzen 
erkrankte,  so  dass  sie  nicht  sitzen  konnte.  Die  Kreuzschmerzen  steigerten  sich  immer 
mehr,  Convulsionen  traten  hinzu,  dauerten  5-6  Stunden,  dann  erfolgte  der  Tod.  — 
Der  Rückenmarkscanal  war  mit  Blut  erfüllt,  welches  die  Ursprünge  der  Sacraluerven 
(Cauda  equina)  bedeckte,  auch  in  der  Wirbelhöhle  lag  extravasirtes.  Blut. 

Obs.  84  p.  112  betrifft  einen  43jährigen  Mann.  Ich  setze  nur  die  üeberschrift 
der  Krankengeschichte  hierher: 

Kopfschmerz  und  wiederholte  Congestionen  zum  Kopfe.  Allgemeine  Aufregung 
ohne  Paralyse  der  SensiUlüät  oder  Motilität.  Am  andern  Tage  äusserst  heftiger 
Schmerz  im- Hinterkopf  und  der  Wirbelsätde,  Kopf  nach  hinten  gezogen  ohne  tetamsche 
Steifigkeit.  Bewegungen  leicht,  nicht  schmerzhaft.  Keine  Steigerung  der  Empfind- 
lichkeit. Am  6.  Tage  tetaniforme  Steifigkeit  des  ganzen  Rumpfes,  Sensibilität 
überall  herabgesetzt.  Eetcntio  urinae,  Constipation.  Delirien,  zuerst  vorüber- 
gehend, dann  bestündig.    Tod  am  9.  Tage.  —  Hämatorrhachis.   Bluterguss  in 

die  Hirnventrikel. 

Eine  andere  interessante,  hierhergehörige  Beobachtung  hat 
Ch.  Bernard*)  mitgetheilt: 

Am  27.  Februar  wurde  eine  24jährige  Frau,  über  welche  nichts  bekannt  war,  be- 
wusstlos ins  Spital  gebracht.  Man  cönstatirte  ausser  der  Bewusstlosigkeit  eine  gewisse 


*)  Observation  d'hemorrhagie  rachideejine ,  suivie  de  reflexions.  L'Uuiou  med. 
1856.  No.  62.  —  Vergl.  auch:  Boscredon:  Sur  Thomorrhagie^  meningöe  spmale. 
These.  —  Dr.  Hayem:  Des  bemorrhagies  intra-rachidiennes.   These.    Paris  1872. 
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Steifigkeit  und  eine  Rnckwärtsbeugung  des  Halses,  ErhaHnng  der  Motilitiil,  fast  völligen 
Verlust  der  Sensd)ilitiit,  Dilatation  der  Pupillen.  -  In  der  Nacbt  Secessus  inscii 
lautes  Aufscbreien.  -  Am  folgenden  Tage  wenig  Verändeiungen,  die  Extremitäten 
werden  willknrlich  bewegt,  keine  Steifigkeit,  noch  Contractur  oder  Paralyse.  Auch 
die  benicksteihgkcit  ist  verschwunden.  Agitation  des  Unterkiefers.  Sensibilität  h'^r- 
abgesetzt,  I  uls  66  —  72.  —  Am  Abend  wieder  Verschlimmerung,  die  Starrheit  fast 
tetamsch  am  ganzen  Rucken,  sie  macht  es  unmöglich  die  Kranke  zum  Auscultiren 
autzusetzen,  sie  ist  verbunden  mit  forcirter  Extension  und  Contractur  der  Extremitäten 
—  iod  am  29.  l^ebruar. 

Mau  brachte  in  Erfahrung,  dass  Patientin,  welche  sich  seit  einigen  Tagen  unwohl 
liih  te,  am  27  Morgens  bewusstlos  im  Bette  gefunden  wurde,  nachdem  sie  sich  Abends 
vorher  ohne  besondere  Klagen  zu  Bette  gelegt  hatte.  Kiefer  und  Extremitäten  be- 
tanclen  sich  in  krampfartigen  Bewegungen.  Augen  offen,  Pupillen  weit:  so  wurde  sie 
ms  bpital  gebracht. 

Autopsie.  In  der  ganzen  Länge  des  Wirbelcanales  findet  sict  eine  grosse 
Menge  schwarzen  Blutes,  einerseits  zwischen  Knochen  und  Dura,  andererseits 
in  das  subarachnoidale  Gewebe  ergossen,  endlich  in  der  Arachnoidalhöhle  selbst  kleine 
ülu  germnsel  der  Spmalflüssigkeit  beigemengt.  Keine  abnorme  Injection.  Rücken- 
marlvssubstanz  gesund.  Im  Gehirn  nichts  Abnormes.  Uterus  stark  iniicirt,  kein  Zeichen 
menstrueller  Periode.  — 


Diese  Fälle*)  scheinen  das  Vorkommen  von  spontanen  Rücken- 
marksblutnugen,  genügend  zu  beweisen.  Ollivier  fügt  ihnen  meh- 
rere andere  Krankengeschichten  ohne  Section  und  mit  Ausgang 
m  Heilung  hinzu,  in  denen  namentlich  der  schnelle  Verlauf  in 
Genesung  nach  schweren  Symptomen  einen  Grund  für  die  Diagnose 
der  Meningealblutung  abgegeben  hat.  Die  Ursachen  dieser  Fälle 
sind  theils  Suppressio  mensium,  theils  heftige  psychische  Effecte. 
Die  Symptome  bieten  w^nig  Characteristisches.  Nur  der  von  Gh. 
Bernard  mitgetheilte  Fall,  bietet  entschiedene  Symptome  der 
Meniugealreizung,  ähnlich  einer  Meningitis  dar.  jedoch  fehlen  bei  dem 
bewusstlosen  Zustande  der  Patientin  die  Angaben  über  den  Beginn 
der  Erkrankung  und  die  subjectiven  Symptome. 

Ich  füge  einen  Fall  hinzu,  welchen  ich  im  Jahre  1871  mit 
Dl'.  Feinberg  in  Kowno  beobachtet  und  behandelt  habe.  Die 
Symptome  und  der  Verlauf  schienen  characteristisch  genug,  um  die 
Diagnose  trotz  des  günstigen  Verlaufes  aufrecht  zu  erhalten. 

Herr  Z.,  Beamter,  44  Jahre  alt,  von  ziemlich  kräftiger  Constitution,  im  Ganzen  ge- 
sund, hatte  zwar  ein  ziemlich  ausschweifendes  Leben  geführt,  war  aber  nie  syphilitisch. 
Seit  mehreren  Jahren  litt  er  vielfach  an  Obstruction  und  Hämorrhoidalbeschwerden. 
In  Folge  der  letztern  hatte  er  öfters  Kreuzschmerzen,  auch  ein  Gefühl  von  Druck  und 
Beklemmung  auf  der  Brust  und  zwischen  den  Schultern.  Zeitweise  erfolgten  Hämor- 
rhoidalblutungen,  welche  jedoch  zur  Zeit  der  folgenden  Krankheit  nicht  ausgeblieben 
waren.  Auch  giebt  er  an,  zeitweise  geringfügige  Beschwerden  beim  ürinlassen  ge- 
habt zu  haben.  Im  Uebrigen  war  er  vollständig  gesund  und  auch  unmittelbar  vor 
seiner  jetzigen  Krankheit  ganz  wohl.  Am  27.  Februar  fuhr  er  vollkommen  wohl  ins 
Theater  und  merkte  schon  während  der  Fahrt  einen  ungewöhnlichen  Schmerz  im  Rücken 
und  Abdomen,  ähnlich  wie  „bei  versetzten  Winden"^  er  Avar  ihm  unangenehm,  doch 
nicht  so  heftig,  dass  er  ihn  achtete.  Kaum  aber  war  er  eine  halbe  Stunde  im  Theater, 


*)  Hieran  schliesst  sich  noch  eine  Beobachtung  von  Candy  (Journ.  de  Med.  de 
Lyon.  1842.  198):  Bluterguss  im  Canal.  vertebr.  bei  einem  57 jähr.  Manne.  Das  Blut 
umgab  das  Rückenmark  am  3-  Brustwirbel  in  2"  Höhe.  Die  Symptome  waren:  Fieber. 
Rückenschmerz.  Steifigkeit  des  ganzen  Rumpfes,  continuirliche  Coniraction  der  Brust- 
muskeln, die  allmälig  Asphyxie  bewirkte.    Schlingbeschwerden.    Oppression.  — 


Die  Erkrankungen  der  Rückenmarksbäute. 


381 


so  hatte  sich  dieser  Kreuzschmerz  znr  allerheftigsten  Vehemenz  gesteigert,  so  dass 
Patient  laut  aufschrie  und  nach  Hause  gebracht  werden  musste.  Inzwischen  zogen 
sich  die  Schmerzen  in  die  Unterextremitäten  hinab,  welche  innerhalb  3  Stunden  ge- 
lahmt und  steif  waren,  so  dass  Patient  nicht  zu  gehen  und  zu  stehen,  ja  sich  kaum 
zu  bewegen  vermochte.  _  Die  heftigen  Schmerzen  dauerten  trotz  eines  Aderlasses  an, 
in  den  Beinen  waren  sie  reissend  und  brennend  und  zugleich  mit  einem  äusserst 
schmerzhaften  Gefühl  von  Formicationen  verbunden.  Grosse  Dosen  Morphium  bi'achten 
dem  Patienten  in  der  Nacht  etwas  Ruhe  und  Nachiass  der  Beschwerden.  Im  Ivaufe 
des  nächsten  Tages  Hessen  die  heftigen  Kreuzschraerzen  etwas  nach,  die  schmerz- 
hafte Formication  in  den  Beinen  bestand  fort,  aber  doch  so  weit  vermindert,  dass 
Patient  die  Beine  etwas  zu  bewegen  vermochte.  Schon  nach  drei  Tagen  versuchte 
Patient  aufzustehen  und  einige  Schritte  auf  Krücken  zu  gehen.  Nun  traten  aber  Harn- 
beschwerden  auf.  Gleich  nach  dem  Anfall  hatte  sich  Harnverhaltung  entwickelt,  so 
dass  der  Katheter  angewendet  werden  musste;  die  Operation  war  dem  Patienten  sehr 
schmerzhaft,  ging  schwer  von  statten  und  hatte  eine  Blutung  zur  Folge.  In  Folo-e 
dessen  stellte  sich  in  den  nächsten  Tagen  eine  Gystitis  mit  alkalischer  Harnreaction 
ein,  welche  Fieber  erregte  und  die  Kräfte  des  Patienten  in  hohem  Grade  angriff.  Die 
Harnretention  bestand  trotzdem  fort:  ein  erneuter  Versuch  zu  Katheterisiren  hatte 
•wiederam  Blutung  und  die  heftigsten  Schmerzen  zur  Folge.  Die  Gystitis,  die  Schmerzen 
und  das  bestehende  Fieber  machten  den  Zustand  des  Patienten  entschieden  sehr,  be- 
denklich. Die  eigentlichen  Rückenmarkssymptome  hatten  sich  seit  dem  Fieber  wieder 
etwas  gesteigert,  hielten  aber  immer  noch  einen  mittleren  Grad  ein.  Die  Kreuzschmerzen 
waren  mässig,  zeitweise  exacerbirend  und  in  die  Beine  ausstrahlend.  In  diesen  hat 
Patient  immer  noch  das  Gefühl  von  Kriebeln  und  Eingeschlafensein,  zeitweise  mit 
schmerzhaftem  Brennen.  Die  Sensibilität  ist  abgestumpft,  besonders  stark  nach  dem 
Gesäss  und  den  Geschlechtstheilen  zu.  ReHexaction  auf  Nadelstiche  nicht  vorhanden. 
Stärkerer  Druck  auf  die  Muskulatur  der  Beine  ist  empfindlich.  Die  Bewegungen  der 
Wirbelsäule,  insbesondere  das  Aufsetzen  ist  zwar  weniger  als  in  den  vorigen  Tagen, 
aber  immer  noch  entschieden  steif  und  mit  Steigerung  der  Schmerzen  verbunden.  Die 
Bewegung  der  Beine  hatte  sich  so  weit  gebessert,  dass  Patient  den  Versuch  machte 
einen  Moment  aufzustehen:  er  fiel  aber  sofort  zusammen. 

Verordnet  wurde  nun:  Ruhe  im  Bett,  Eis  auf  das  Kreuzbein,  Blutegel  daselbst, 
Einreibung  von  üngt.  cinereum.  —  Innerlich  Coloquinthen-Pillen.  Sorge  für  die  Harn- 
entleerung. —  Nachdem  sich  die  Unmöglichkeit  zu  katheterisiren  (wenigstens  vor  der 
Hand)  herausgestellt  hatte,  wurden  warme  Umschläge  verordnet  und  der  Patient  jedes- 
mal zum  üriniren  aufgerichtet.  Glücklicher  Weise  gelang  es  auf  diese  Weise,  die 
regelmässige  Urinentleerung  herzustellen,  in  Folge  dessen  das  Fieber  alsbald  nachliess, 
auch  die  Zeichen  des  Blasenkatarrhs  sich  minderten,  und  der  aligemeine  Zustand  sich 
wesentlich  besserte. 

Wir  sehen  hierin  einen  deutlichen  Beweis  davon,  welche  Wichtigkeit  die  Behand- 
lung der  Blasenaffection  bei  Rückenmarksleiden  beansprucht.  Patient  war  durch  die 
Gystitis  in  Lebensgefahr,  während  die  übrigen  Symptome  der  Rückenmarkskrankheit 
zurückgingen  und  eine  ziemlich  gute  Prognose  gestatteten. 

Mit  der  Beseitigung  der  Blasenaffection  besserte  sich  der  Zustand  des  Patienten. 
Schlaf,  Appetit  und  Kräfte  nahmen  zu.  Die  Schmerzen  hörten  allmälig  bis  auf  kleine 
Reste  auf.  Nach  dreiwöchentlicher  Behandlung  mit  Ungt.  einer,  waren  die  Bewegungen 
in  der  Bettlage  anscheinend  ganz  frei,  nur  in  den  Füssen  bestand  noch  ein  Gefühl 
von  Schmerz,  auch  die  Sensibilität  der  Fnsse  war  nahezu  normal  bis  auf  die  5.  Zehe 
beiderseits.  Viel  intensiver  war  noch  die  Anästhesie  am  ganzen  Gesäss,  dem  Damm 
und  den  Geschlechtstheilen,  wo  Tastgefühl  und  Schmerzgefühl  erheblich  herabgesetzt 
blieben.  Auch  bestand  hier  noch  das  Gefühl  einer  den  Leib  von  hinten  her  umfas- 
senden Einschnürung.  Als  Patient  jetzt  wieder  den  Versuch  machte  aufzustehen,  knickte 
er  zusammen,  die  Beine  versagten  den  Dienst.  —  Ord.:  Kali  jodat. 

Von  jetzt  ab  musste  Patient  alle  Tage  kleine  Versuche  machen,  die  Beine  zu 
gebrauchen  und  in  der  That  nahmen  nun  die  Kräfte  derselben  sichtlich  zu,  so  dass 
er  bald  etwas  gehen  lernte.  Dann  trat  eine  langsamere,  aber  noch  stetig  fortschreitende 
Besserung  ein.  Die  Taubheit  der  Sensibilität  am  Gesäss  und  den  Geschlechtstheilen, 
sowie  massige  Blasenbeschwerden  dauerten  noch  fort.  Patient  erhielt  nachher  einige 
Zeit  Strychnin  2 mal  täglich  Vw— Vao  Gran,  dann  China  und  Soolbäder.  Nach  Ver- 
lauf von  3  Monaten  war  er  bis  auf  einige  Residuen  hergestellt.  Patient  wurde  zur 
Nachkur  nach  Nauheim  geschickt.  — 
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Der  Verlauf  der  spinalen  Meningealapoplexieen  ist  schon  bei 
den  Symptomen  grossentlieils  erörtert  worden,  da  er  zu  den  für 
die  Diagnose  wichtigsten  Momenten  gehört.  Die  plötzliche  Ent- 
stehung ist  hervorgehoben  und  begründet  worden.  Die  Dauer  dei- 
Krankheit  ist  wechselnd.  Zunächst  entsteht  die  Frage,  ob  eine 
Rückenmarksapoplexie,  ähnlich  einer  Hirnapoplexie,  schnell  wie 
durch  einen  Schlagfluss,  tödten  kann.  Diese  Ansicht  scheint  zu- 
erst von  Duverney  auf  Grund  einer  sehr  unvollkommenen  Be- 
obachtung aufgestellt  zu  sein.  J.  P.  Frank  spricht  dieselbe  An- 
sicht aus,  gestützt  auf  einen  von  Duhamel  mitgetheilten  Fall,  wo 
die  Symptome  der  Apoplexie  nur  durch  einen  Bluterguss  in  das 
Rückenmark  bedingt  gewesen  sein  sollten.  Ollivier  bekämpft 
diese  Anschauung  lebhaft;  die  Beobachtungen  beweisen,  meint  er, 
hinlänghch,  dass  die  Symptome  einer  Rückenmarksblutung  nicht  die 
gleichen,  wie  bei  einer  Gehirnblutung  sein  können.  Allerdings  in  den 
meistenFällen  von  Rückenmarksapoplexie  fehlen  die  Gehirnsymptome, 
das  Bewusstsein  bleibt  erhalten,  während  lebhafte  Schmerzen  und 
Lähmungserscheinungen  auftreten.  Dennoch  darf  man  nicht  in  Ab- 
rede stellen,  dass  der  Verlauf  der  Rückenmarksapoplexie  ein  rapider, 
sehr  ähnlich  einer  Cerebralapoplexie  sein  kann.  Zunächst  in  dem 
Falle,  dass  bei  reichlicher  Blutung  dieselbe  bis  in  die  Schädelhöhle 
aufsteigt,  was  gerade  Ollivier's  Fälle  zu  beweisen  scheinen.  Dann 
aber  sehen  wir  mitunter  zu  Rückenmarkserkrankungen,  besonders 
zu  Verletzungen  frühzeitig  Gehirnsymptome  hinzutreten,  deren  Ur- 
sache nicht  vollkommen  klar  ist,  welche  zum  Shok  gerechnet  wer- 
den müssen.  Wir  kommen  bei  den  Rückenmarksverletzungen  hier- 
auf noch  zurück  und  haben  schon  bei  den  Fracturen  bemerkt,  dass 
bisweilen  anscheinend  unbedeutende  oder  doch  wenigstens  das  Leben 
nicht  direct  gefährdende  Verletzungen  selbst  des  untern  Theiles 
der  Wirbelsäule  in  kurzer  Zeit  unter  Gehirnerscheinungen  und 
Collaps  zum  Tode  führen.  Die  Möglichkeit  eines  schnellen,  apo- 
plectiformen  Verlaufes  ist  daher  nicht  wohl  in  Abrede  zu  stellen 
und  die  obigen  Fälle  von  Duverney  und  Duhamel  sind,  wenn 
auch  nicht  über  allen  Zweifel  erhaben,  doch  nicht  ohne  Weiteres 
in  das  Reich  der  Fabel  zu  verweisen. 

In  den  weniger  heftigen  Fällen  haben  die  Erscheinungen  in 
der  Regel  kurz  nach  dem  Trauma  ihre  grösste  Intensität  er- 
reicht und  lassen  unter  der  Einwirkimg  der  Therapie  bald  etwas 
nach.  Dann  aber  erfolgt  meistentheils  nach  2—4  Tagen  eine  Ex- 
acerbation durch  entzündliche  Reaction,  welche  verschieden  heftig 
sein  und  verschieden  lange  dauern  kann,  aber  in  den  Fällen  un- 
complicirter  Blutungen  nicht  leicht  einige  bis  vierzehn  Tage  über- 
steigt. Weiterhin  ist  der  Verlauf  gerade  der  Fälle  von  mittlerer 
Intensität  dadurch  ausgezeichnet,  dass  entsprechend  der  Resorption 
des  Extravasates,  eine  mehr  weniger  stetige  und  mehr  weniger 
schnelle  Besserung  der  Erscheinungen  eintritt  und  im  Ganzen  ein 
sehr  erhebliches,  oft  vollkommenes  Rückgehen  der  Symptome  er- 
zielt wird.  Nach  4 — 6  Wochen  pflegen  nur  noch  Reste  des  An- 
falles vorhanden  zu  sein.    Der  günstige  Verlauf  kann  freilicli  ge- 
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stört  werden,  durch  heftigere  Erscheinungen  von  Meningitis  oder 
durch  Coniplicationen,  oder  durch  die  sclmell  auftretende  Cystitis 
und  den  Decubitus,  welche  geradezu  dringende  Lebensgefahr  setzen. 
Grleichzeitige  Erlcrankungen  der  Hückenmarkssubstanz  verschlim- 
mern natürlich  den  Verlauf.  Sie  setzen  durch  intensive  Lähmung, 
besonders  der  Spincteren  neue  Lebensgefahr  oder  bedingen  zurück- 
bleibende Lähmungen  und  Muskelatrophieen.  Es  ist  äusserst  schwer 
von  vornherein  eine  Betheiligung  der  Ilückenmarkssubstanz  zu  dia- 
gnosticiren  und  auch  weiterhin  werden  erst  hochgradige  Paraplegie 
oder  die  schliesslich  zurückbleibenden  Lähmungsei  scheinungen  über 
diese  Complication  aufklären;  z.  B.  in  Fall  3  p.  375  ist  eine  solche 
Complication  wegen  der  zurückbleibenden  Lähmung  der  Peronaei 
und  der  Blase  sehr  wahrscheinlich.  — 

Die  Diagnose  basirt  auf  der  plötzlichen  Entstehung,  den 
Symptomen  der  Meningealreizung,  dem  Verlauf  und  den  Ursachen, 
Die  Unterscheidung  von  Apoplexieen  der  Rückenmarkssubstanz, 
von  Myelitis  apoplectica  ist  nicht  immer  leicht,  doch  nach  den 
oben  besprochenen  Symptomen  möglich.  Die  Unterscheidung  von 
der  Cerebralapoplexie  kann  nur  in  denjenigen  Fällen  Schwierig- 
keiten machen,  wo  der  apoplectische  Anfall  mit  Bewusstlosigkeit 
und  schnellem  Tode  erfolgte.  Li  den  gewöhnlichen  Fällen  bleibt 
aber  das  Sensorium  frei  und  die  Form  der  Lähmung,  die  eintreten- 
den Schmerzen  etc,  lassen  keinen  Zweifel  über  die  Spinalaffection, 
Schwieriger  ist  es  von  vornherein  Coniplicationen  mit  Wirbelfrac- 
turen,  mit  Affectionen  der  Marksubstanz  zu  erkennen,  welche  doch 
die  Prognose  wesentlich  beeinflussen.  Intensive  motorische  Läh- 
mung, auch  starke  Lähmung  der  Sphincteren  erweckt  immer  den 
Verdacht  einer  Mitbetheiligung  der  Eückenmarkssubstanz.  —  Die 
Diagnose  ist  um  so  sicherer,  je  vollständiger  und  prägnanter  die 
oben  aufgezählten  Symptome  ausgesprochen  sind.  Nicht  immer  aber 
sind  sie  alle  vorhanden.  Durch  eine  sorgfältige  Untersuchung,  durch 
üebung  und  Erfahrung  wird  man  auch  in  solchen  Fällen  eine  mehr 
oder  weniger  sichere  Diagnose  stellen  können.  Die  Symptome  der 
Meningealreizung  gegenüber  den  paralytischen  Symptomen  werden 
am  meisten  geeignet  sein,  den  Ausschlag  zu  geben. 

Prognose.  Die  Prognose  der  Meningealapoplexie  ist,  wie  bei 
Blutungen  überhaupt,  eine  relativ  günstige,  sobald  der  erste  An- 
fall überwunden  ist.  Wenn  mit  dem  beendigten  Anfall  die  Höhe 
der  Symptome  erreicht  ist.  so  lässt  sich  der  weitere  Verlauf  einiger- 
massen  übersehen.  Der  Tod  kann  im  Anfall  oder  bald  nachher 
durch  Complication,  durch  Shok,  durch  Ueberströmen  des  Blutes 
ins  Gehirn  erfolgen.  Auch  in  den  folgenden  Tagen  können  derartige, 
unberechenbare  Zufälle  den  Tod  herbeiführen,  doch  wird  diese  Ge- 
fahr mit  jedem  Tage  geringer  und  dürfte  nach  dem  4. — 6.  Tage 
kaum  noch  vorliegen.  Der  weitere  Verlauf  eröffnet  die  Aussicht 
auf  eine  erhebliche  Besserung,  und  selbst  Heilung,  falls  nicht  Coni- 
plicationen durch  Cystitis  und  Decubitus,  oder  durch  Betheiligung  der 
Rückenraar.kssub stanz  den  Verlauf  erschweren.  Abgesehen  von  die- 
sen Coniplicationen,  welche  nicht  immer  leicht  zu  beurtlieilen  sind, 
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ist  die  Völlige  Herstellmig  allerdings  nicht  mit  Sicherheit  zu  pro- 
guosticiren,  indem  ziemlich  leicht  Residuen  zurückbleiben,  docli  ist 
sie  auch  kein  seltener  Ausgang  der  Krankheit. 

Die  Dauer  der  Krankheit  beläuft  sich  in  Fällen  mittlerer  In- 
tensität auf  ein  Krankenlager  von  4—6—8  Wochen,  die  Residuen 
nehmen  dann  noch  Kuren  von  mehreren  Wochen  und  selbst  Monaten 
in  Anspruch:  die  Residuen  bestehen  am  häufigsten  in  Neuritides, 
partiellen  Lähmungen,  Atrophieen  oder  Schwäche  der  Sphincteren. 

Therapie.  1)  In  oder  unmittelbar  nach  dem  Anfalle  empfiehlt 
es  sich  bei  einigermassen  kräftigen  Personen  einen  Aderlass  zu 
machen.  Zeichen  von  Collapsus  und  Shok  werden  hierdurch  am 
besten  bekämpft,  die  Anwendung  von  Hautreizen,  Wein,  Analep- 
tica  u.  s.  f.  schliesst  sich  an. 

Sowie  die  Diagnose  der  Blutung  entschieden  und  ihre  Stelle 
einigermassen  bestimmt  ist,  tritt  die  entsprechende  locale  Behand- 
lung ein. 

2)  Eisbeutel  auf  die  betreffende  Stelle  der  Wirbelsäule. 

3)  Locale  Blutentziehnngen  daselbst  durch  Blutegel  oder  Schröpf- 
köpfe, häufig  im  Verlauf  von  2,  3  Tagen  und  selbst  noch  öfter  zu 
wiederholen.  Ihre  Anzahl  richtet  sich  nach  der  Constitution  des 
Patienten. 

4)  Morphium  (Chloral)  zur  Besänftigung  der  vehementen 
Schmerzen. 

In  den  leichten  Fällen  wird  diese  Behandlung  ausreichen  und 
schon  nach  3—4  Tagen  eine  solche  Besserung  bewirken,  dass  nichts 
zu  besorgen  ist.  In  schwereren  Fällen  aber,  wo  nach  3 — i  Tagen 
nur  eine  Ermässigung  der  Symptome,  besonders  der  Schmerzen  er- 
zielt ist,  die  Lähmungssymptome  aber  fortbestehen,  empfiehlt  sich 
neben  der  Fortsetzung  der  bisherigen  Methode,  insbesondere  der 
fortgesetzten  Anwendung  von  Eis  und  wiederholten  localen  Blut- 
entziehungen zur  Bekämpfung  der  etwa  eintretenden  Entzündung: 

fi)  Die  Anwendung  des  Hg.  in  Form  von  Ungt.  einer,  tägücli 
1—2  Gramm,  oder  Calomel  2— 3mal  täglich  1  Gran. 

0)  Die  Behandlung  der  Blasenaffection,  von  der  schon  die  Rede 
war.  Gegen  Obstipation  wird  man  am  besten  starke  Drastika  an- 
wenden. 

7)  Das  allgemeine  Verhalten  muss  den  bei  Blutungen  gel- 
tenden Principien  entsprechen:  Ruhe  im  Bett,  zumal  bei  spontanen 
Blutungen,  deren  Ursache  unsicher  ist;  kühles  Verhalten  etc.  Manche 
dieser  Patienten  vertragen  im  Anfange  nicht  die  Rückenlage,  sie 
ziehen  die  Seitenlage  vor.  Man  kann  die  Bauchlage  versuchen,  weil 
sie  für  die  Application  des  Eises  noch  vorth eilhafter  ist,  sie  wird 
aber  meist  nicht  lange  ertragen.  — 

Die  nach  Wochen  zurückbleibenden  Lähmungen  und  Beschwer- 
den werden  nach  allgemeinen  Principien  behandelt.  Jodkali  zur  Re- 
sorption, Strychnin,  China,  Eisen,  Bäder,  Electricität. 
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III 

Die  Entzündungen  der  Dura  Mater  spinalis. 


Die  Erkrankungen  der  Dura  Mater  spinalis  zeigen  in  ihren 
Symptomen  eine  grosse  Uebereinstimmung  mit  den  Aifectionen 
der  Pia  und  Araclmoidea.  Die  Nähe  beider  Häute,  ihre  analoge 
Ausbreitung,  ihr  analoges  Verhalten  zum  Rückenmark  und  zu  den 
Nerven  lässt  dies  nicht  auffällig  erscheinen.  Dennoch  ergeben  sich 
iü  der  Entwicklung,  im  Verlaufe  und  auch  in  Bezug  auf  Prognose 
und  Behandlung  mancherlei  Verschiedenheiten,  welche  eine  geson- 
derte klinische  Aualyse  nicht  allein  rechtfertigen,  sondern  noth- 
wendig  machen.  Insbesondere  ist  die  Entstehungsweise  verschie- 
den, die  Neigung  zur  Verbreitung  abweichend,  der  Verlauf  mehr 
zum  chronischen  neigend.  Diese  Verschiedenheiten  können  auch  in 
einer  Eeihe  von  Fällen  die  Diagnose  ermöglichen  und  wichtige  An- 
haltspunkte für  die  Behandlung  geben.  Wenn  wir  daher,  auch  in 
manchen  Fällen  zufrieden  sein  müssen,  Meningitis  spinalis  diagno- 
sticirt  zu  haben,  ohne  die  Form  näher  zu  specialisiren,  so  wird  es 
doch  in  vielen  anderen  Fällen  von  Wichtigkeit  sein,  die  specielle 
Form  mit  Sicherheit  oder  Wahrscheinlichkeit  zu  erkennen. 

1.  Pachymeningitis  spinalis  externa.  Perimeningitis 
spinalis.   Peripachymeningitis  spinalis. 

Schon  ältere  Beobachtungen  geben  an.  dass  die  Meningitis 
spinalis  zuweilen  die  Dura  allein  betrifft,  und  die  Exsudatiou  nicht 
in  den  Arachnoidalsack.  sondern  zwischen  Dura  und  Wirbelknochen 
erfolgt.  Bergameschi*)  citirt  ein  Beispiel,  wo  man  nur  einen 
serösen  Erguss  zwischen  den  Knochen  und  der  Dura  Mater  spi- 
nalis fand.  L  allem  and  berichtet  eine  andere  Beobachtung,  wo 
an  derselben  Stelle  ein  beträchtlicher  Bluterguss  constatirt  wurde. 
Ollivier  sah  bei  einem  Individuum  mit  Myelitis  der  Cervical- 
gegend  einen  (entzündlichen)  Bluterguss  ausserhalb  der  Dura.  In- 
dessen dass  in  diesen  Fällen  wirklich  eine  Entzündung  des  um 
die  Dura  Mater  gelegenen  Bindegewebes  bestanden  habe,  ist  nach 
den  Beschreibungen  keineswegs  zweifellos.  Auch  gegen  Albers 
muss  man  gleiche  Bedenken  erheben.  Derselbe**)  beschrieb  zwei 
Beobachtungen  einer  auf  die  Dura  beschränkten  Entzündung,  welche 
er  als  Perimeningitis  medullae  spinalis  bezeichnete.  Der 
erste  Fall  betraf  einen  23jährigen  Mann,  welcher  in  Folge  von 
Erkältung  ziehende  Schmerzen  zwischen  den  Schultern  bis  zum 

*)  Sulla  mielitide  stenica.  1820. 
**)  Journal  für  Chirurgie  und  Augenheilkunde  1833  und  dessen  pathologische 
Anatomie.    Bonn  1836.  f  ^ 
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Kopf  hinauf  bekam;  weiterhin  Nachtschweisse,  am  vierten  Tage 
Steifigkeit  beim  Oelihen  des  Mundes,  Zittern  des  ganzen  Kör- 
pers, Zusammenschnüren  im  untern  Theile  der  Brust,  krampf- 
liafte  Zusammenziehungen  der  Muskeln,  den  Kopf  rückwärts  ge- 
i'iclitet.  Bei  der  Obduction  fand  man  die  Dura  vom  5.  Halswirbel 
bis  11.  Brustwirbel  äusserlicli  dunkelroth,  innerlich  von  Zinnober- 
röthe,  undurchsichtig,  verdickt.  —  Zweifellose  Zeichen  von  exsu- 
dativer Entzündung  bietet  diese  Beschreibung  nicht  und  die  Krank- 
heitssymptome scheinen  mehr  einem  Tetanus,  als  einer  Meningitis 
zu  entsprechen.  —  Der  zweite  Fall  von  A Ibers  betrifft  einen 
38jähr.  Mann,  welcher  von  Steifigkeit  der  untern  Gliedmassen  und 
fixem  Schmerz  im  linken  Hinterbacken  befallen  wurde.  Dieser 
Schmerz  nahm  zu  und  erstreckte  sich  nach  einigen  Monaten  in 
der  Richtung  des  N.  ischiadicus.  Die  Bewegung  war  beeinträch- 
tigt, die  untern  Gliedmassen  abgemagert  und  welk.  Patient  hatte 
Schmerzen  in  der  Lendengegend,  als  würde  er  mit  Nadeln  ge- 
stochen und  hatte  das  Gefühl  eines  um  den  Leib  gelegten  Strickes. 
Endlich  trat  völlige  Paraplegie.  Retentio  urinae  et  alvi  ein  und 
unter  Delirien  erfolgte  der  Tod.  —  Bei  der  Obduction  fand  Albers 
4ie  Dura  Mater  spinalis  zinnoberroth  in  der  Lendengegend,  diese 
Stelle  undurchsichtig  verdickt;  im  Sack  der  Dura  helle,  rothe 
Flüssigkeit.  — 

Es  bedarf  keines  weiteren  Beweises,  dass  die  von  dem  zweiten 
Fall  gegebene  anatomische  Beschreibung  ebenso  wenig  wie  im  ersten 
eine  Entzündung  dei'  Dura  spinalis  sicher  erweist  und  dass  die  schwe- 
ren bei  Lebzeiten  bestandenen  Symptome  einem  tiefen  Leiden  der 
Rückenmarkssubstanz  entsprechen  müssen.  Die  bisher  augeführten 
Beobachtungen  haben  daher  die  Existenz  einer  Pachy-  oder  Perime- 
ningitis  spinalis  nicht  bestimmt  erwiesen.  Indessen  bestanden  auch 
schon  damals  einige  Beobachtungen,  wo  man  in  dem  die  Dura  um- 
geben den  Zellgewebe  Eiter  gefunden  hatte.*)  Bei  Ollivier  findet 
sich  eine  derartige  Beobachtung.  IL  p.  272,  deren  üeberschrift  folgen- 
dermassen  lautet: 

Permanente  tetanische  Contractionen,  begleitet  von  Symptomen  der  Cerebml- 
meninqitis.  Tod  am  9.  Tage.  Eitrige  Exsudation  an  der  Basts  der  ImJcen  Hemi- 
sphäre und  in  der  Mitte  der  Dorsalgegend  unterJialb  der  Arachnmdea;  gelattnuse 
Infiltration  des  Zellgetvebes  ausserhalb  der  Dura  Mater  ßpinalts. 

Der  Beschreibung  nach  ist  dieser  Fall  Ollivier's  wohl  ohne 
Bedenken  hierher  zu  rechnen,  gleichzeitig  stellt  er  ein  Beispiel 
von  Combination  der  Arachnitis  mit  Pachymeningitis  dar.  Ferner 
finde  ich  bei  Jaccoud  (Paraplegies  etc.  p.  229)  einen  Fall  von 
Simon  citirt  (Suppuration  sive  inflammation  of  the  Spinal  iheca 
Med  Tim  &  Gaz.  1855.  p.  19),  der  allerdings  klinisch  nur  sehr  durttig 
geschildert  ist.  Er  betrifft  einen  Mann,  von  dessen  Antecedentien 
man  nichts  erfahren  konnte,  derselbe  wurde  wegen  einer  Paraplegie 
ins  Hospital  aufgenommen,  an  welcher  er  einige  Wochen  spater 


*)  Revue  de  la  clinique  de  Baudelocque.    Paris.  Gaz.  med.  1835. 
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starb.  Bei  der  Autopsie  fand  man  in  den  Intercostalräumen  dicht 
neben  der  Wirbelsäule  eine  Reihe  von  Abscessen,  jeder  1—2  Unzen- 
Eiter  enthaltend.  Die  Nervenstämme  waren,  wo  sie  aus  den  Inter- 
vertebrallöchern  heraustraten,  buchstäblich  in  Eiter  gebadet:  ausser- 
dem fanden  sich  zahllose  Abscesse  im  Psoas  und  den  Mm.  sacro- 
spinales.  Als  der  Rückenmarkscanal  eröffnet  war,  erschien  die 
Dura  Mater  mit  einer  Lage  eitriger  Flüssigkeit  bedeckt,  auch  die 
Arachnoidalhühle  war  mit  Eiter  gefüllt,  welcher  sich  bis  in  die 
Schädelhöhle  erstreckte.  Das  Eückenmark  war  nicht  entzündet 
und  das  subarachnoidale  Gewebe  gesund.  — 

Erst  in  neuester  Zeit  sind  wieder  Beobachtungen  mitgetheilt, 
w^elche  die  Existenz  einer  exsudativen  selbststäudigen  Entzündung 
in  dem  die  Dura  umgebenden,  zwischen  ihr  und  dem  Wirbelcanale 
gelegenen  Zellgewebe  ausser  Zweifel  setzen.  Es  handelt  sich  also 
nicht  um  eine  Entzündung  der  Dura  Mater  selbst,  sondern  ihrer 
Umgebung,  so  dass  der  Name  Peripachymeningitis  spinalis 
als  der  passendste  erscheinen  möchte.  Derartige  Beobachtungen 
sind  im  Jahre  1863  von  Traube  und  Mannkopf  in  der  Berl.  klin. 
Wochenschrift  mitgetheilt.  Hieran  schliesst  sich  eine  Beobachtung 
aus  meiner  Klinik  in  Königsberg,  welche  der  Dissertation  von 
H.  Müller*)  zu  Grunde  liegt. 

Pathologische  Anatomie.  Die  Krankheit  besteht  in  einer 
exsudativen  Entzündung  des  die  Dura  umgebenden  lockern  Zellge- 
webes, welches  in  Eiterung  übergeht.  Diese  Eiterung  ist  entweder 
circumscript  oder  mehr  diffus.  Die  circumscripte  Form  nimmt  1 
bis  2  Wirbelhöhen  ein  und  schreitet  zu  einer  stärkeren  Eiteran- 
sammlung vor,  welche  die  Dura  besonders  an  der  hintern  Seite 
abhebt,  gegen  die  Wirbelhöhle  vordrängt  und  so  eine  mehr  oder 
weniger  intensive  Compression  des  Eückenmarks  zu  Stande  bringt. 
Die  diffuse  Form  verbreitet  sich  mehr  oder  minder  weit  über  die 
Dura,  nicht  selten  in  ungleicher  Weise,  so  dass  mehrere,  fast  dis- 
crete  Heerde  bestehen.  Entsprechend  dem  mehr  lockern  Gefüge 
des  Zellgewebes  ist  sie  auf  der  hintern  Fläche  meist  stärker  ent- 
wickelt. Sie_  hat  abweichend  von  der  Arachnitis  keine  Neigung 
auf  das  Gehirn  überzugehen,  da  nach  oben  zu  das  Zellgewebe 
immer  sparsamer  wird.  Auch  die  Symptome  von  Affection  der 
Halspartie  treten  selten  auf.  Eine  Combination  mit  der  eitrigen 
Arachnitis  ist  nicht  selten,  wie  die  Fälle  von  Ollivier  und  Simon 
zeigen,  auch  der  erste  Fall  T raube's  zeigt  eine  beginnende  Be- 
theiligung der  Arachnoidea. 

Es  scheint  nun,  dass  diese  Entzündung  nicht  spontan  in  dem 
perimeningealen  Zellgewebe  entsteht,  sondern  dass  sie  sich  secundär 
entwickelt,  indem  Entzündungsprocesse  von  aussen  her  in  den 
Wirbelcanal  eindringen,  und  zwar  ist 

1)  der  Ausgangspunkt  nicht  selten  in  einer  Knocheuerkrankung 
der  Wirbelsäule  gelegen  (Caries  der  Wirbel),  wenn  der  Eiter  sich 


*)  lieber  Peripachymeningitis  spinalis.    Königsberg  im  März  18(58. 
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iiiclit  nach  aussen,  sondern  in  die  Wirbelhöhle  selbst  senkt.  Er 
drängt  sich  dann  zwischen  die  beiden  Blätter  dei'  Dura  von  hinten 
oder  seitlich  hinein,  umfasst  dieselbe  als  eine  circumscripte,  ring- 
förmige Eiterinfiltration  des  perinieningitischen  Fettgewebes  und 
übt  Compression  auf  das  Rückenmark  aus.  Diese  Form  der  Peri- 
pachymeningitis  ist  oben  im  zweiten  Kapitel  ausführlich  besprochen 
und  mit  Beispielen  belegt  (Fall  Griebe  p.  239).*)  Sie  soll  hier 
nicht  in  die  -weitere  Betrachtung  hineingezogen  werden,  weil  sie 
mit  Wirbelcaries  -complicirt  ist  und  die  Symptome  der  letztern  zu 
pi'ävaliren  pflegen. 

2)  Eine  andere  Veranlassung  zu  dieser  Pachymeningitis  kann 
vom  Decubitus  ausgehen,  wenn  derselbe  bis  auf  das  Kreuzbein  fort- 
geschritten ist  und  die  Eröffnung  des  unteren  Theiles  der  Wirbel- 
höhle bewirkt.  Beispiele  hiervon  sind  im  Ganzen  selten.  Ein  der- 
artiger Sectionsbefund  ist  unter  andern  von  v.  Duchek  (Prag.  Viertel- 
jahrschrift. 1853.  Bd.  I.  p.  20)  mitgetheilt. 

3)  Hieran  schliesst  sich  eine  merkwürdige  englische  Beobach- 
tung aus  der  Lancet  186'^,  wo  sich  in  einem  Wirbel  ein  nekroti- 
scher Sequester  gebildet  hatte,  welcher  herauseiterte,  so  dass  die 
Meningen  bloss  gelegt  wurden.  Weiterhin  kam  es  zur  Ulceration 
und  Perforation  der  Meningen,  so  dass  das  Rückenmark  selbst  auf 
dem  Grunde  des  Geschwürs  lag.  Auch  jener  Fall  von  Ollivier 
schliesst  sich  an,  wo  eine  syphilitische  Ulceration  im  Pharynx  die 
Wirbel  zerstörte,  so  dass  der  Wirbelcanal  eröffnet  wurde. 

4)  Merkwürdiger  und  interessanter  sind  nun  jene  Fälle,  bei 
welchen  nicht  Knochenerkrankungen  der  Wirbelsäule  der  Ausgangs- 
punkt der  Peripachymeningitis  bilden,  sondern  phlegmonöse  Zell- 
gewebseiterungen ausserhalb  des  Wirbelcanales,  welche  in  den  neben 
der  Wirbelsäule  gelegenen  Partieen  verlaufen  und  sich  gelegentlich 
durch  die  Intervertebrallöcher  in  den  Spinalcanal  fortpflanzen.  Die- 
sen Zusammenhang  stellen  die  interessanten  Beobachtungen  von 
Traube**)  und  Mannkopf***)  dar.  Bei  diesem  ging  der  Process 
von  einer  malignen  Eiterung  am  Halse  (Angina  Ludovici)  aus, 
in  T raube's  Fall  von  einer  Eiterung  im  Psoas.  In  dem  Fall 
Müller's  war  der  Ausgangspunkt  der  sarcomatösen  Entzündung 
im  subpleuralen  Gewebe  gelegen  und  setzte  sich  durch  die  Inter- 
vertebrallöcher auf  das  perimeningeale  Zellgewebe  fort. 

Symptome.  Wenn  wir  nach  den  genannten  Beobachtungen 
die  Symptome  analysiren,  so  bieten  sich  im  Wesentlichen  die  Er- 
scheinungen der  Meningitis  spinalis  dar.  Wir  werden  dieselben  kurz 
aufzählen,  indem  wir  uns  eine  eingehende  Besprechung  bei  der  ge- 
wöhnlichen wohlbekannten  Form  vorbehalten.  In  der  Regel  ist  die 
Diagnose  der  Meningitis  spinalis  nicht  schwer;  die  Schwierigkeit 
liegt  in  der  Aufgabe,  die  specielle  Form  zu  unterscheiden.  Einige 
abweichende  Symptome,  die  Entwicklung,  der  Verlauf,  und  beson- 


*)  Siehe  auch  die  Abbildungen  Taf.  VI,  Fig.  4  und  Taf.  VII,  Fig.  1. 
**)  Gesammelte  Beiträge  etc.    II.,  6.    p.  1039  und  1043. 
***)  Berl.  klin.  Wochenschr.    1864.    No.  4  ff. 
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ders  das  Auftreten  von  Abscessen  wird  die  specielle  Diagnose  der 
Peripacliy m  eningitis  ermöglichen. 

1.  Rückenschmerz,  ein  Symptom,  welches  in  allen  ausführ- 
lichen Krankengeschichten  angegeben  wird;  er  bestand  entweder 
im  Kreuz  oder  zwischen  den  Schultern  oder  sehr  verbreitet  längs 
der  ganzen  Wirbelsäule  bis  zum  Genick  und  Hinterhaupt;  seine 
Intensität  war  wechselnd. 

2.  Ausstrahlende,  schiessende  Schmerzen,  periodenweise 
exacerbirend.  Sie  wurden  empfunden  zwischen  den  Schultern,  in 
den  Seiten  oder  sie  strahlten  in  die  Extremitäten  aus. 

3.  Steifigkeit  derWirbelsäule.  —  Nur  einmal  wirdGenick- 
starre  angegeben:  der  Process  verbreitet  sich  nicht  leicht  bis  zur 
Höhe  der  obersten  Halswirbel.  Sehr  ausgeprägt  war  aber  die  Stei- 
figkeit der  Wirbelsäule,  so  dass  die  Bewegungen  derselben,  beson- 
ders das  Aufsetzen,  mit  den  grössten  Schmerzen  verbunden  waren. 
Seltener  sind  ähnliche  Spannungen  in  den  Muskeln  der  Unterextre- 
mitäten, vornehmlich  durch  Bewegungen  hervorgerufen. 

4.  Hyperästhesie  der  Haut  und  Muskeln,  besonders  an  den 
Unterextremitäten  bei  mässigem  Druck  und  Kneipen  deutlich  her- 
vortretend. 

5.  Lähmungserscheinungen  sind,  wie  es  scheint,  häufiger 
als  bei  der  Meningitis  spinalis.  Sie  stellten  sich  im  weiteren  Ver- 
lauf der  Krankheit  meistentheils  ein,  es  kam  zu  mehr  oder  minder 
voUkommenerParaplegie,  in  der  Regel  mitErscheinungen  derRücken- 
markscompression  (spontane  Zuckungen  und  erhöhte  Reflexerregbar- 
keit). Diese  Symptome  waren  sogar  im  Mannkopf'schen  Falle  die 
vorherrschenden  und  die  Zeichen  der  Meningealaffection  nur  wenig 
ausgeprägt. 

6.  Affection  der  Blase,  zuerst  Retention,  später  Lähmung, 
war  nicht  constant. 

7.  Fieber,  entsprechend  dem  entzündlich  suppurativen  Pro- 
cesse,  unregelmässig,  subacut,  ohne  bestimmten  Typus  und  von 
variabler  Intensität. 

Die  bisher  aufgezählten  Symptome  entsprechen  einer  Spinal- 
meningitis und  würden  von  der  gewöhnlichen  Form  nur  abweichen 
durch  das  Freibleiben  der  Halspartie  (der  selten  vorhandenen  Ge- 
nickstarre) und  der  häufig  und  frühzeitig  auftretenden  Lähmung. 

Was  aber  die  Diagnose  der  vorliegenden  Formen  mehr  oder 
minder  sicher  ermöglichen  kann,  sind  Zeichen,  welche  schliessen 
lassen,  dass  der  meningitische  Process  von  ^^ussen  her  m  den 
Rückenmarkscanal  hineingedrungen  ist  oder  dass  er  änschemend 
nach  aussen  fortkriecht.    In  erster  Linie  wichtig  sind 

8.  Abscesse,  welche  in  der  Nähe  der  Wirbelsäule  sich  ent- 
wickeln und  der  Diagnose  als  solche  zugänglich  werden,  wie  dies 
namentlich  von  Traube  hervorgehoben  ist. 

9.  Entzündliche  oder  suppurative  Processe,  so  gelegen, 
dass  sie  durch  die  Wirbellöcher  in  den  Wirbelcanal  eindringen 
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können  Es  sind  dies  Eiterungen  nach  Verletzungen,  Decubitus 
lerner  Angina  Ludovici  (Mannkopf)  und  worauf  der  vierte  Fali 
hindeutet:  die  Peripleuritis. 

_  Der  Verlauf  der  Krankheit  war  in  den  bisher  bekannten  Fällen 
ein  letaler,  indessen  war  von  einer  eigentlichen  speciellen  Diagnose 
bisher  nicht  die  Rede  und  es  ist  wohl  denkbar,  dass  die  früheren  Fälle 
meist  mit  Meningitis  spinalis  zusammengeworfen  worden  sind  Nach 
der  Natur  des  Processes  ist  es  nicht  unwahrscheinlich,  dass  er 
ebenso  gut,  wie  die  Spinalmeningitis,  in  Genesung  übergehen  kann 
ja  noch  eher,  da  er  zur  Mitbetheiligung  des  G-ehirns  nicht  neigt 
Die  bis  jetzt  bekannt  gewordenen  Fälle  sind  nur  solche  der  in- 
tensivsten Art,  welche  theils  durch  ausgedehnte  Abscessbildung 
oder  Compression  des  Rückenmarks  oder  maligne  Neubildung  zum 
Tode  geführt  haben.  Der  unten  mitgetheilte  Fall  aus  meiner  Be- 
obachtung soll  den  Beweis  führen,  dass  der  tödtliche  Ausgang 
keineswegs  als  Regel  zu  betrachten  ist.  —  Die  Therapie  betref- 
fend, so  kann  ich  mich  eingehender  Erörterungen  bei  den  bisher 
vorliegenden  sparsamen  Beobachtungen  enthalten.  Die  Grundsätze 
der  Behandlung  müssen  dieselben  sein,  wie  bei  der  Meningitis  spi- 
nalis überhaupt;  diese  werden  weiter  unten  ausführlich  besprochen 
werden.  Eine  besondere  Rücksicht  erfordern  nur  die  primären  Pro- 
cesse  (Eiterungen,  Abscesse  etc.)  nach  allgemeinen,  dem  einzelnen 
Falle  sich  anschliessenden  Grundsätzen. 

Als  Beispiele  lasse  ich  die  erste  Beobachtung  von  Traube 
und  einen  Fall  aus  meiner  Beobachtung  folgen.  Der  letztere  ent- 
behrt allerdings  des  Beweises  der  Section,  indessen  erscheint  mii- 
die  Diagnose  nicht  zweifelhaft,  er  soll  gleichzeitig  ein  Beispiel  des 
günstigen  Verlaufes  darbieten. 

Traube:  Gesammelte  Abhandlungen.  II,  6.  p.  1039.  Zwei 
Fälle  von  Peripachymeningitis  spinalis: 

Erster  Fall:  betrifft  einen  23jähr.  Maschinenbauer,  der  am  15.  Januar  1863  auf- 
genommen wurde  und  am  26.  März  starb.  Die  Krankheit  war  in  Folge  einer  nach- 
weisbaren Erkältung  plötzlich  in  der  Nacht  vom  8.  zum  9.  Januar  mit  Frost,  Kopf- 
schmerz und  sehr  heftigen  Kreuzschmerzen  entstanden.  Am  9.  versuchte  Patient  noch 
zu  arbeiten;  selbst  am  10.  war  er  noch  im  Stande  auszugehen,  doch  wurde  ihm  das 
Gehen  schon  sehr  schwer.  Zu  den  heftigen  Kreuzschmerzen  gesellten  sich  bald  auch 
solche  im  Genick,  welche  ihn  verhinderten,  den  Kopf  nach  vorn  zu  beugen.  Ueber 
Schmerzen  in  den  üuterextremitäten  hat  Patient  erst  "seit  vier  Tagen  zu  klagen.  Seit 
drei  Tagen  Stuhlverstopfung.  —  Bei  der  Untersuchung  des  Kranken,  dessen  Gesicht 
einen  tiefen  Schmerzensausdruck  zeigte,  ergab  sich  Folgendes.  Patient  konnte  noch 
einige  Schritte  gehen,  aber  mit  steifer  Haltung  des  Kopfes,  beim  Niederlegen  suchte 
Patient,  ohne  dass  er  diese  steife  Haltung  aufgab,  allmälig  in  die  horizontale  Richtung 
zu_ kommen.  Die  Untersuchung  der  Wirbelsäule  ergab  keine  Anomalie  derselben:  zu 
beiden  Seiten  der  Processus  spinosi  Empfindlichkeit;  Hyperalgesie  in  den  untern  Ex- 
tremitäten. Das  Harnen  erschwert,  im  Harn  Eiterkörperchen.  Temperatur  38,9,  Puls  72, 
Respiration  26.  —  Erst  nach  mehreren  Tagen,  während  deren  blutige  Schröpfköpfe 
und  Einreibungen  von  üngt.  mercur.  applicirt  und  innerlich  Calomel  gegeben  war, 
änderte  sich  das  Krankheitsbild;  am  9.  Februar  ergab  die  Temperaturmessung  38,2, 
also  Fieberabnahme.  Die  bei  dem  Kranken  versuchten  subcutanen  Injectionen  von 
Morph,  acet.  hatten  zwar  eine  momentane  Beschwichtigung  der  Schmerzhaftigkeit  zur 
Folge;  nachher  aber  wurde  der  Zustand  immer  schlechter  als  vorher  und  zeigte  sich 
eine  grössere  Erregung  der  Sensibilität.  —  Die  Diagnose  musste  nach  den  vorhandenen 
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Krankheitserscbeinuugen  auf  Meningitis  spinalis  gestellt  werden  die  auf  den  untern 
Theil  des  Rückeninailcs  beschränkt  war,  da  die  oborn  Extremitäten  ganz  frei  blieben. 
Im  Verlaufe  der  Krankheit  bildete  sich  eine  Geschwulst  links  von  den  Lendenwirbe  n 
•  US  die  nach  oben  bis  zu  den  untern  Brustwirbeln  reichte  und  eine  Länge  von  6V2^oll, 
«  ne  Breite  vou  'i'/a  Zoll  darbot,  sehr  empfindlich  und  fluctuirend  war.  Durch  Er- 
öffnung der  Geschwulst  wurde  guter  Eiter  in  ansehnlicher  Menge  entleert.  An  der 
wSsäule  Hess  sich  nichts  Abnormes  bemerken.  -  Der  Patient  erholte  sich  al  1- 
S  iedoch  Hess  die  noch  immer  zurückbleibende  Appetitlosigkeit  die  Prognose  noch 
keineswegs  als  gesichert  erscheinen.  —  Am  26.  erfolgte  plötzlich  der  Tod. 

SecUonsbefund.  Auf  dem  Rücken  links  neben  der  Mittellinie  zeigen  sich  drei 
klfiinp  Eistelöffnungen,  welche  zu  Eiterhöhlen  innerhalb  der  Rückenmuskeln  fuhren. 
Nnmentlich  sind  entsprecheud  den  untern  Brustwirbeln  die  tiefen  Muskelbäuche  von 
Fiteiiäusen  durchsetzt:  diese  Heerde  erreichen  die  hintern  Vorsprünge_  der  Process. 
transversi  welche  zum  Theil  blossgelegt  und  rauh  sind,  indessen  setzen  sie  sich  haupt- 
sächl  ch  zwischen  den  Proc.  transversi  durch  die  Muskeln  hindurch  fort    In  diesen 
nanä  eu  lässt  sich  stellenweise  die  Sonde  2  Zoll  weit  nach  der  Mittellinie  fortschieben. 
Nach  Herausnahme  des  Rückenmarks  zeigt  sich,  dass  mehrere  derselben  durch  die 
Intervertebrallöcher  mit  dem  Wirbelcanal  commumciren.    Die  Gänge  enthalten  einen 
DT  inlichen  Eiter    Die  Fistelcanäle  in  der  Haut  sind  von  einer  schleimhautahnlichen 
flembran  ausgekleidet.    Auf  der  Rückenfläche  der  Dura  erscheinen  in  der  Lenden- 
Md  mehrere  grosse  Fettwülste,  deren  ,ieder  einem  Zwischenwirbelraum  entspricht. 
Die  Dura  ist  im  ganzen  Verlaufe  dicker  als  normal,  von  den  letzten  beiden  Bmst- 
w  rbeln  ab  colossal  verdickt  und  mit  der  Pia  theils  verklebt  theils  verwachsen  Ent- 
Tprechend  dem  stark  verdickten  unteren  Theile  der  Dura  ist  auch  die  Pia  dicker  als 
normal  innerhalb  des  aufgequollenen  Gewebes  finden  sich  emze  ne  kleine  Eiterheerde 
hi  Form  von  Punkten  und  Streifen.   Ausserdem  ist  die  Pia  m  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
nung   d  h.  vom  Lendentheile  ab  bis  in  die  Gegend  des  For  magnum  hmaut  an 
zSeichen  umfänglichen  Stellen  blutig  infiltrirt.  Eine  eben  solche,  aber  weit  stärkere 
Sutige  Sufiusion  zeigt  die  Pia  in  der  Gegend  der  Med.  oblongata  imd  des  Pons  bis 
zum  Chiasma  hin.    Hirn  und  Rückenmark  selbst  zeigen  für  das  blosse  Auge  nichts 
Abnormes.  Im  Kopf  des  rechten  und  Hnken  Psoas  unmittelbar  sich  anschliessend  an 
die  hier  durchtretenden  Nerven,  aber  ohne  allen  Zusammenhang  mit  der  Wirbelsaule, 
finden  sich  ein  Paar  kleine  Eiterheerde.  — 


M.  L.,  Tagelöhnerin,  48  Jahre  alt,  recipirt  zu  Strassburg  am  26.  November  1872. 

Anamnese.   Patientin  überstand  im  12.  Lebensjahre  die  Pocken,  litt  im  13.  an 
Intermittens,  war  aber  seitdem  gesund,  seit  dem  14.  Jahre  regelmässig  menstruirt  Den 
Beg  m  ihrer  jetzigen  Krankheit  verlegt  sie  in  den  August  d,  J   Wahrend  der  Ernte- 
zeit konnte  sie  noch  vonkommen  gut  arbeiten,  wurde  aber  m  dieser  Zeit  emige  Tage 
lang  von  einem  Unwohlsein  befallen,  das  mit  wiederholten  leichten  Frosten  verbunden 
ohne  dass  sie  jedoch  in  ihrer  Arbeit  behindert  wurde.    Emes  Tages  nahm  lies 
SwoWsein  dergestalt  zu,  dass  Patientin  genöthigt  ^^^Abends,  nach  beend^^^^^^ 
sofort  das  Bett  aufzusuchen.    Am  andern  Tage  bemerkte  sie  m  der  1  D^en  Ingumal- 
gegend,  etwa  dem  Schenkelcanal  entsprechend,  eine  etwa  huhnereigrosse  Geschwiü  t. 
Da  die  Geschwulst  von  Tag  zu  Tage  zunahm,  suchte  Patientin  arz  liehe  Hulte.  Man 
vero  dnete  ihr  Schröpfköpfe.'  Die  Schwellung  des  linken  Oberschenkels  ^^hm  aber  t^^^^^^ 
dem  zu,  Patientin  wir  unfähig  sich  im  Bett  zu  bewegen  und  musste  dauernd  die  Rucke^^^^ 
läge  einhalten.   Nachdem  sie  etwa  fünf  Wochen  ohne  '^I^thche  Hülfe  gelegen  hat^^ 
verspürte  sie  eines  Tages  das  Gefühl,  als  ob  ihr  etwas  im  Leibe  platze,  der  feib  wurde 
stark  aufgetrieben,  kein  Erbrechen.    Der  jetzt  wieder  herbeigerufene  Arzt  incidMe  in 
der  Gegend  der  Spin,  os.-il.  ant.  sup.  und  entleerte  eine  beträchtliche  Menge  Eitei 
Nach  cfreiwöchentlicher  Eiterimg  heilte  die  Wunde,  Patientm  konnte  B^n  abei  c, 
linke  Bein  nur  wenig  bewegen  und  nicht  ohne  Krücken  gehen.    Gleichzeitig  tiaten  im 
inken  Bein  Schmerzen  ein,  zeitweise,  mit  dem  Gefühl  von  ^■^e\««^f."««i<',iyf 
den.  Kreuzschmerzen  waren,  nach  der  bestimmten  Aussage  der  Patmntin^^^^^^a^^^^^ 
nicht  vorhanden.    Erst  seit  Anfang  November  gesel  ten  sich  heftige  Ki^^uzschmeizei 
hinzu,  während  die  Schwäche  der  Beine  sich  so  steigerte,  dass  Patientm  fast  nicht 
mehr  gehen  konnte.   Den  Uriu  hat  Patientin  nie  unter  sich  gelassen. 
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Kr.,,?"' ^rl"""'        ^'^'^''^  I'^i^eotin  über  heftige  Schmer/en  im 

;-H^^.T"r''"  '"^"««^^'hlen,  verbunden  mit  einem  lüstigen  Gefühl  von  Amdsen 
38;2    Ä\ls  r4or  Schmerzen  heftiger.  Temperatur  '.wischen  3^  und 

16.  December  Mg.  T.  37,0,  P.  104,  Resp.  36.    Nachts  wenig  Schlaf,  Klagen  über 

heftige  drückende  Schmerzen  in  der 
Magegend,  ausstrahlend  in  das  rechte 
Bein,  im  linken  Bein  vom  Knie  aus 
gegen  die  Fussspitze  ausstrahlende 
. ,  „,  Schmerzen. 
Ah.  T.  38,7,  P.  124,  Resp.  40. 

Patientin  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  Kreuz,  dann  von  der  rechten  Ininiinal 
gegend  nach  dem  Knie  ausstrahlende  Schmerzen.   Andererseits  ziehen  Schmerzen  ä^ffs 
der  ganzen  Wirbe  Säule  gegen  die  rechte  Schulter  hin.    Diese  SchmerzeTt  eten  nar 
oxysmenweise  aut  und  wechseln  mit  andern  ab.    Patientin  vermaT  nu    kurze  Ze  t 
sich  aufrecht  sitzend  zu  erhalten.    Druck  auf  die  Process.  spinos.  der  untern  Brus 
und  der  obern  Lendenwirbel  lebhaft  empfindlich. 

bi.  in?'T?nT/^=f'  ^^''^P^^.^^en  im  rechten  Bein,  die  sich  von  der  Hüfte  aus 

Z  Z  m  ir  T^'***^         ^^^^  P^*'«°tin  nur  wenig  schläft.  Druck 

n/ndb.h  i  Tl  -f  f^Knochen  der  untern  Extremitäten  ist%ntschieden  em- 
phnülich.  Beim  Aufsitzen  ist  mcht  gerade  eine  sehr  auffällige  Steifigkeit  der  Wirbel- 
^uile  bemerklich,  doch  empfindet  Patientin  lebhaftere  Schmerzen.  Auch  bes  ätigt  cMe 
Krankenwartenn,  dass  der  Patientin,  so  lange  sie  auf  der  Abtheilimg  ist,  das  Auf- 

w  rd  in  rw\,Sr^\"''''?  ^'T^  ,  ^'^"^'"'^  ^'"^  Patientin  dabei  'empfindet, 
m-nPr..U.  ir  n™  qT^"  u""''  I^ei^dengegend  localisirt,  von  hier  verbreitet  er  sich 
fiprfTI  u  7v  n''^'"  ^^^«^erseits  längs  der  Wirbelsäule  nach  oben  bis  zu 
Tr^  tr'-/'''  .  .Pfi-cussion  der  Process.  spinos.  ist  im  Ganzen  sehr  empfindlich. 
Z  h?«  fr.  "'"lern  Brusttheile.    Heute  Morgen  empfand  Patientin  Schmerzeni 

v!^  i™^''  u'^^^^^'"  Bewegungen  des  Kopfes  sind  weder  be- 

schrankt noch  schmerzhaft  Patientin  giebt  au,  öfters  zuckende,  durchfahrende  Schmer- 
vt^lp!'.h7!fw''T  ^^''i^-u  Bewegungen  der  Beine  sind  frei,  die  Sensibilität 
vielleicht  etwas  abgestumpft,  bei  Druck  auf  die  Muskulatur,  sowie  beim  Kneipen  von 
GeSToiT'''^^         deutliche  Hyperästhesie.    Urin  1400,  blassgelb,  specifisches 

Morgens  Temp,  38,0,  Puls  100,  Respiration  32. 
Abends  38,6,         112,  32. 

1  Es?iöffel  ^^"'■^''^'^"S^"  cinereum.  Sol.  Kalii  jodati  (5,0)  180  3mal  täglich 

27.  December.    Morgens  Temp.  37,8,  Puls  92,  Resp.  32- 
Abends  39,2,        100,  28. 

Die  Bewegungen  der  Beine  sind  schwach,  zitternd,  aber  nicht  atactisch.  Im  Liegen 
können  sie  6— 8"  über  dem  Bette  erhoben  werden,  die  Beugungen  in  Knie  und  Hüfte, 
sowie  die  Bewegungen  der  Zehen  sind  alle  möglich,  aber  schwach  und  energielos. 
Sensibilität  scheint  nicht  gelitten  zu  haben.  Das  rechte  Bein  ist  vollständig  gestreckt, 
das  linke  zeigt  eme  leichte  Flexion  im  Kniegelenk  und  kann  nicht  vollkommen  exten- 
mrt  werden.  Der  Versuch  passiver  Extension  ist  schmerzhaft.  Kneipen  und  Drücken 
cier  Haut  ist  nicht  empfindlich;  dagegen  der  Druck  auf  die  Muskulatur.  Spontane 
bchmerzen  bestehen  beiderseits  in  der  Gegend  der  Gelenke,  besonders  den  Knieen, 
heute  rechts  stärker  als  links.  Hüftgelenke  frei  beweglich.  Druck  auf  die  Glutaeen 
der  linken  Seite  heute  lebhaft  empfindlich.  —  Händedruck  kräftig,  in  den  Armen  keine 
Hyperästhesie,  nur  im  rechten  Eilbogengelenk  spontane  Schmerzen,  desgleichen  im 
dicken  Neisch  des  Vorderarmes :  hier  ist  auch  der  Druck  auf  die  Muskeln  etwas  schmerz- 
1  Tx7  u  ,™  f ''^sitzen  heute  keine  deutliche  Schmerzbaftigkeit.  Percussion  und  Klopfen 
der  Wirbelsaule  von  der  Mitte  des  Bnisttheils  ab  empfindlich,  Klagen  über  Schmerzen 
im  Kreuz  nach  d^-  linken  Seite  zu.  Abdomen  weich,  wenig  aufgetrieben.  Die  linke 
Regio  mesogastnca  auf  Druck  schmerzhaft,  jedoch  lässt  sie  sich  ziemlich  tief  ein- 
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drücken:  ein  Tumor  oder  dergleichen  ist  dabei  in  der  Tiefe  nirgends  fühlbar;  ebenso 
wenig  ist  von  hinten  her  in  der  Lendengegend  ein  Tumor  durch/Aifühlen.  — 

Nachdem  die  angeordnete  Kur  vier  Wochen  lang  fortgesetzt  Avar,  hatten  sich  die 
Schmerzen  wesentlich  ermässigt,  die  Bewegungen  waren  freier  und  kräftiger  geworden. 
Patientin  konnte  mehrere  Stunden  aussei-  Bett  sein  und  ein  wenig  umhergehen.  Aller- 
dings sind  die  Beine  schwach  und  es  tritt  leicht  heftiges  Zittern  derselben  ein.  Zeit- 
weise wird  sie  von  Schmerzen  im  Kreuz,  zwischen  den  Schultern,  besonders  aber  im 
linken  Beim  heimgesucht,  zeitweise  tritt  sogar  noch  vorübergehend  eine  Temperatur- 
steigerung ein. 

Ord.  18.  1./73:  Warme  liäder  3mal  wöchentlich;  Tct.  Chin.  compos.  3mal  täg- 
lich 20  Tropfen. 

Obgleich  die  Besserung  gute  Fortschritte  machte  und  die  Kräfte  der  Patientin 
zunahmen,  so  war  der  Verlauf  doch  schleppend  und  durch  gelegentliche  Verschlim- 
merung unterbrochen. 

Am  1.  April  bdt  sie  folgenden  Zustand  dar:  Temp.  36,7,  Puls  80,  Resp.  20. 
Patientin  von  gutem,  gesundem  Aussehen,  gut  genährt,  ist  den  grössten  Theil  des 
Tages  ausser  Bett,  sie  vermag  langsam  zu  gehen,  hält  sich  aber  gerne,  da  die  Beine 
leicht  zu  zittern  beginnen.  Das  Zittern  hält  dann  eine  Weile  an,  auch  wenn  Patientin 
sich  setzt.  Zeitweise  klagt  Patientin  über  herumziehende  Schmerzen  im  Arm  oder  Kreuz 
oder  dem  linken  Bein.  Auch  ist  das  linke  Bein  immer  noch  sehr  schwach.  Die  Be- 
wegungen der  Wirbelsäule  sind  ziemlich  frei,  Hyperästhesie  an  den  Beinen  nicht  mehr 
zu  constatiren.  —  Ord.:  Sol.  Fowleri. 

Epikrise.  Die  Symptome  einer  schleichenden  Meningitis  sind  hinreichend  klar 
ausgeprägt.  Die  hauptsächlichsten  Symptome  bestehen  in  Hyperästhesie  und  ausstrah- 
lende Schmerzen,  in  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  Kreuz-  und  Rückenschmerzen,  aus- 
strahlend bis  in  die  Schulter,  ferner  war  auch  die  zwar  nicht  sehr  exquisite,  aber  doch 
sicher  constatirte  Hyperästhesie,  besonders  der  Muskeln,  deutlich.  Die  untern  Extre- 
mitäten waren  nicht  eigentlich  gelähmt,  aber  schwer  beweglich,  schwach,  zitternd,  be- 
sonders das  linke  Bein.  —  Als  Ausgangspunkt  dieser  schleichenden  Meningitis  ergiebt 
sich  eine  Eiterung,  welche  in  der  Gegend  der  linken  Spina  oss.-il  ant  sup.  durch 
Incision  entleert  wurde  und  welche  zunächst  neuritische  Symptome  im  linken  Bein 
hervorrief.  Dann  entwickelten  sich  schnell  die  Zeichen  ausgebreiteter  Meningitis,  welche 
gelegentlich  mit  entschiedener,  nicht  unbeträchtlicher  Temperaturerhöhung  verlief,  da- 
her wohl  als  exsudative  (eitrige)  anzusehen  ist.  — 


2.  Pachymeningitis  chronica,  Perimeningitis  chronica. 

An  die  obigen  Fälle  der  exsudativen  Perinieningitis  schliessen 
sich  andere  Krankheitsformen  an,  welche  in  ihrer  Entstehungsweise, 
den  Symptomen  und  dem  Verlaufe  grosse  Aehnlichkeit  haben,  nur 
mehr  schleichend  und  ohne  Fieber  einhergehen.  Die  meningitischen 
Symptome,  insbesondere  die  Hyperästhesie  der  Haut  und  der  Muskeln 
an  den  untern  Extremitäten  pflegen  deutlich  ausgeprägt  zu  sein;  mehr 
weniger  heftige  excentrische  Schmerzen  bestehen  und  die  Function 
der  Unterextremitäten  ist  hierdurch  gestört,  ohne  dass  eigentliche 
Lähmung  vorhanden  ist.  Dazu  gesellt  sich  Schmerz  in  der  Wirbel- 
säule, vom  Kreuz  aufsteigend,  zwischen  den  Schultern  haftend, 
in  die  Schultern  und  Arme  ausstrahlend  oder  selbst  bis  in  den 
Hinterkopf  hinauf  ziehend.  Zuweilen  nehmen  die  Arme  mehr  An- 
theil,  gelegentlich  wird  auch  über  einige  Steifheit  des  Genickes 
geklagt.  Die  Function  der  Harnblase  und  des  Mastdarms  leidet 
nicht.  Nicht  immer  sind  alle  diese  Symptome  gleich  deutlich  und 
vollständig  ausgeprägt.   Am  meisten  constant  und  auffällig  pflegt 
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die  mitimtei'  sehr  lebhafte  Hyperästhesie  zu  sein.  Diese  Krankheits- 
fornien  sehen  wir  nun  aui  häufigsten  im  Gefolge  anderer  Atfectionen 
entstehen,  welche  sicli  allniälig  fortschreitend  auf  das  Rückenmark 
verbreiten.  Die  primären  Processe  sind  chronische  Entzündungen 
im  Abdomen,  besonders  im  kleinen  Becken  oder  analoge  Processe 
in  der  Brusthöhle  und  namentlich  schleichende  Formen  der  Pleuritis 
und  Peripleuritis.  Auch  Neuritides  führen  zu  solchen  Folgezuständen, 
worauf  wir  noch  später  zurückkommen.  In  allen  diesen  Fällen 
sehen  Avir  im  langsamen  Verlaufe  zu  der  primären  Erkrankung  sich 
Rückenmarkssymptome  hinzugesellen,  welche  nach  den  autfälligsten 
Symptomen  zu  schliessen,  hauptsächlich  in  den  Häuten  etablirt  sein 
müssen.  Sie  bieten  somit  in  ihrer  Entwicklung  und  ihren  Symptomen 
eine  vollkommene  Analogie  mit  den  oben  besprochenen  Formen  der 
Peripachymeningitis  dar,  nur  dass  sie  eben  chronisch  und  ohne  Fieber 
verlaufen,  also  nicht  wohl  exsudative  Processe  sein  können.  Ihr 
anatomisches  Verhalten  ist  nicht  vollkommen  klar,  da  die  patho- 
logische Anatomie  in  den  bisher  seltenen  G-elegenheiten  zur  Au- 
topsie noch  keine  ganz  bestimmten  Befunde  hat  nachweisen  können. 
Den  oft  heftigen  Symptomen,  welche  wir  bei  Lebzeiten  beobachten, 
entspricht  nur  ein  unbedeutender  Sectionsbefund,  so  unbedeutend, 
dass  er  nicht  einmal  immer  als  unzweifelhaft  abnorm  erklärt  werden 
kann.  Wir  sind  daher  für  diese  Fälle  nicht  in  der  Lage  mit 
völliger  Sicherheit  die  anatomische  Diagnose  zu  stellen,  und  müssen 
erst  von  fortgesetzten  Untersuchungen  völlige  Aufklärung  erwarten. 
Dennoch  ist  man,  glaube  ich,  nach  Symptomen  und  Verlauf  berech- 
tigt, diese  Processe  in  Beziehung  zu  der  oben  besprochenen  Peri- 
pachymeningitis zu  bringen  und  anzunehmen,  dass  sich  schleicliend 
entzündliche  Processe  durch  das  der  Wirbelsäule  benachbarte  Binde- 
gewebe und  von  hier  durch  die  Intervertebrallöcher  bis  in  den 
Wirbelcanal  hinein  fortpflanzen.— Die  Symptome  brauchen  wir  nicht 
ausführlich  zu  analysiren,  da  sie  den  oben  analysirten  Erscheinungen 
mehr  oder  weniger  genau  entsprechen,  und  sich  speciell  aus  den 
sogleich  mitzutheileudeu  Beispielen  ergeben  Averden.  Die  Differenz 
liegt  hauptsächlich  in  dem  Fehlen  des  Fiebers,  dem  protrahirteren 
Verlaufe  und  dem  Fehlen  der  Lähmungen. 

Den  Verlauf  dieser  Processe  betreffend,  so  entwickeln  sie 
sich  zuAveilen  im  Gefolge  der  vorhergehenden  Krankheiten  recht 
schnell  und  stürmisch,  und  führen  namentlich  durch  starke  Hyper- 
ästhesie zu  sehr  quälenden  Zuständen,  welche  die  Kräfte  der 
Patienten,  den  Schlaf  und  den  Appetit  stark  beeinträchtigen 
können.  Auf  einer  solchen  Höhe  können  sie  sich  ziemlich  lange 
halten,  über  den  grössten  Theil  des  Spinalsystems  verbreitet.  Nach 
Wochen  oder  Monaten,  zuAveilen  länger.  zuAveilen  kürzer,  treten  die 
Symptome  den  Rückzug  an.  An  und  für  sich  bedroht  diese  Form 
das  Leben  nicht,  da  sie  sich  auf  das  Gehirn  nicht  fortzusetzen 
pflegt,  auch  sonstige  schAvere  Symptome  nur  ausnahm SAveise  ein- 
treten. Namentlich  scheint  es  mir  zAveifelhaft,  ob  diese  Formen 
sich  mit  Myelitis  compliciren  und  dadurch  Gefahr  drohen.  Unter 
den  secundären  Rückenmarksaffectionen  nach  Dysenterie,  Neuritis 
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ist  zwar  Myelomeningitis  niclit  selten,  allein  fortgesetzte  Beobach- 
tungen können  erst  entscheiden,  ob  in  diesen  Fällen  die  Meningitis 
von  der  Dura  ausgeht.  Trotzdem  sind  die  betreffenden  Fälle  nicht 
ohne  alle  Gefahr.  Da  sie  sich  zu  andern  Krankheiten  hinzuge- 
sellen, so  kommt  vor  allen  Dingen  die  Bedeutung  dieser  in  Frage. 
Chronische  Entzündungen,  tubercnlöse  Entzündungen  können  an 
sich  Gefahr  bedingen.  Die  Pachymeningitis  befördert  in  solchen 
Fällen  durch  Schmerzen,  durch  Decubitus  deu  Verfall  der  Kräfte. 
Endlich  aber  scheint  es  auch,  dass  die  Krankheit  für  sich  in 
seltenen  Fällen  zum  Exitus  lethalis  führt  und  zwar  durch  ex- 
cessive  Schmerzen.  Als  Beweis  für  diese  Behauptung,  werde  ich 
einen  sehr  merkwürdigen  Krankheitsverlauf  anführen,  bei  dessen 
Section  Herr  Prof.  E.  Neumann  nur  unbedeutende  Adhäsionen 
der  Meningen  vorfand.  Dennoch  muss  die  Krankheit  ihrem  Ver- 
laufe und  ihren  Symptomen  nach,  hierher  gerechnet  werden  und 
sie  ist  geeignet  die  wichtige  Bedeutung  dieser  Vorgänge  klar 
zu  legen. 

Unverehelichte  H. ,  43  Jahre  alt,  recipirt  zu  Königsberg  am  21.  November  1870. 
Tod  am  15.  December.  Patientin  war  von  jeher  schwächlich,  aber  gesund.  In  dea- 
letzten  Zeit  vor  ihrer  Erkrankung  hat  sie  sich  durch  schwere  körperliche  Arbeit  sehr 
anstrengen  müssen.  Ihre  Krankheit  begann  vor  etwa  vier  Monaten  mit  Diarrhöen  und 
Kreuzschmerzen.  Einige  Zeit  darauf  stellte  sich  ein  dicker  eitriger  Ausfiuss  aus  der 
Vagina  ein.  Nachdem  diese  Beschwerden  etwa  vier  Wochen  bestanden  hatten,  ge- 
sellten sich  ausstrahlende,  ziehende  Schmerzen  in  beiden  Beinen  hinzu,  welche  sich 
längs  des  Verlaufes  der  Ischiadici  bis  in  die  Füsse  und  sogar  die  Zehen  erstreckten. 
Gleichzeitig  trat  eine  solche  Schwäche  der  Beine  ein,  dass  Patientin  nicht  mehr  arbeiten 
konnte.  Alsbald  konnte  sie  überhaupt  nicht  mehr  gehen,  nicht  sowohl  wegen  Lähmung, 
als  Schmerzhaftigkeit,  welche  Schwäche  im  Gefolge  hatte.  Sodann  zogen  sich  die 
Schmerzen  ins  Kreuz  und  von  hier  längs  der  Wirbelsäule  hinauf  bis  in  die  Schultern 
und  in  die  Arme.    Incontinentia  urinae  stellte  sich  ein.  — 

Status  praesens.  Patientin  ist  ein  schwächlich  gebautes,  blasses,  abgemagertes 
Individuum,  bei  freiem  Sensorium,  aber  sehr  aufgeregt  und  weinerlich,  Gesichtsaus- 
druck von  lebhaftem  Schmerze  zeugend.  Sie  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  ganzen 
Körper.  Sie  ist  unvermögend  zu  gehen  und  zu  stehen.  Im  Bette  liegend  kann  sie 
die  Beine  ziemlich  frei  bewegen,  doch  sind  die  Bewegungen  kraftlos  und  von  kloni- 
schen Muskelzuckungen  unterbrochen.  Alle  spontanen  IBewegungen  sind  der  Patientin 
äus.serst  schmerzhaft,  das  Aufsetzen  im  Bett  wegen  Steifigkeit  und  Schmerzhaftigkeit 
der  Wirbelsäule  fast  unmöglich.  Ajlgemeine  hochgradige  Hyperästhesie,  so  dass  Patientin 
fast  bei  jeder  Berührung  aufschreit.  Insbesondere  ruft  jeder  Druck  auf  die  Muskulatur 
luid  Knochen  der  Unterextremitäten,  Druck  erhobener  Hautfalten  intensive  Schmerzens- 
äusserungen  hervor.  Weniger  empfiudlich  sind  die  obern  Extremitäten.  Meistens  be- 
steht Retentio  urinae,  so  dass  trotz  der  grossen  Schmerzen  einige  Mal  der  Katheter 
applicirt  werden  musste.  Aus  der  Vagina  fliesst  ein  reichlicher,  rahmiger,  dick  puru- 
lenter  Ausfiuss.  Die  Untersuchung  bleibt  wegen  des  erhaltenen  Hymens  und  der 
grossen  Empfindlichkeit  unvollkommen.  Die  Schleimhaut  des  Introitus  ist  stark  ge- 
wulstet  und  lebhaft  geröthet.  —  Appetit  und  Schlaf  schlecht.  Keine  Temperatur- 
erhöhung. Ord.:  Adstringirende  Ausspritzungen  der  Vagina,  kräftigende  Diät,  China, 
Nachts  Morphium  mit  Ohloral  abwechselnd.  —  Eine  kurze  Zeit  schien  sich  der  Zu- 
stand zu  bessern.  Der  Vaginalausfluss  wurde  fast  gänzlich  beseitigt  und  die  Empfind- 
lichkeit dieser  Theile  wurde  geringer,  die  allgemeine  Hyperästhesie  Hess  nach,  Appetit 
und  Schlaf  besserten  sich  wenigstens  etwas."  Dann  aber  ohne  denkbare  Veranlassung 
traten  neue  Verschliramerangen  der  Hyperästhesieen  ein.  Sie  erreichten  einen  solchen 
Grad,  dass  sich  die  Kranke  buchstäblich  nicht  anfassen  Hess,  dass  sie  Essen  und 
Arznei  zu  nehmen  verweigerte.  Nachts  traten  krampfartige  Zuckungen  der  Arme,  selbst 
des  Kopfes  ein,  Patient  schrie  und  jammerte  beständig.    Schliesslich  begann  sie  zu- 
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erst  Nachts  zu  delirireu,  dauii  folgte  auch  am  Tage  Benonnmenbeil  und  unter  ge- 
steigertem Collaps  trat  am  "15.  iJecember  der  Tod  ein. 

Die  Autopsie,  von  Herrn  Prof.  Neu  manu  gemacht,  ergab  äusserst  wenig.  Die 
Dura  Mater  spinalis  von  zarter  Ikschadcnheit,  die  Venen  an  ihrer  Hinterfiäche  stark 
gefüllt.  Im  Cervicalthcil  viele  zellige  Verwachsungen  zwischen  Dura  und  Arachnoidea. 
Weiter  abwärts  sind  die  Häute  frei  und  verhalten  sich  in  der  gewoludichen  Weise. 
Das  Rückenmark  von  guter  Consistenz,  die  Nerven  der  Cauda  equina  von  normalem 
Ansehen.  Am  seitlichen  Umfange  des  Rückenmarks,  namentlich  in  der  Dorsalgegenfl 
bestehen  wiederum  ziemlich  viele,  lockere  Verwachsungen,  ziemlich  ausgedehnte  ferner 
am  vordem  Umfange  des  Rückenmarks.  Auf  Durchschnitten  ist  das  Rückenmark  sehr 
anämisch,  aber  von  normaler  Consistenz  und  Zeichnung.  An  der  Medulla  oblongata 
ebenfalls  Adhäsionen  mit  der  Pia,  welche  die  Nervenstämme  in  sich  schliessen.  Am 
Gehirn  Pia  ödematös,  etwas  trübe,  Gehirnsubstanz  blass.  —  Lungen  und  Herz  gesund. 
Blase  au.sgedehnt.  Im  Mastdarm  harte  Scybala.  Uterus  nicht  verwachsen.  Im  Cervix 
etwas  glasiger  Schleim.  Scheidenschleimhaut  aufgelockert.  Im  Zellgewebe  des  kleinen 
Beckens  keine  nachweisbaren  entzündlichen  Processe.  — 

Der  einzige  anatomische  Befund  war  also  die  Adhäsion  zwischen 
Dura  und  Arachnoidea,  allerdings  hier  in  solcher  Ausdehnung,  dass 
man  sie  wohl  für  pathologisch  halten  kann.  Geringere  Adhäsionen, 
besonders  im  Cervicaltheil  sind  ein  häufiger  Leichenbefund  ohne 
pathologische  Bedeutung.  Die  Dura  zeigte  keine  deutlichen  Ver- 
änderungen, ebensowenig  das  sie  umgebende  Zellgewebe  oder  das 
Zellgewebe  des  kleinen  Beckens.  —  Bei  Lebzeiten  war  die  Auf- 
fassung des  Krankheits Vorganges  der  Art,  dass  sich  von  dem  ent- 
zündeten Uterus  und  der  Vagina  ein  entzündlicher  Process  längs  des 
Beckenzellgewebes  zum  Rückenmarkscanal  fortgepflanzt  und  hier 
die  Symptome  der  Pachymeningitis  erzeugt  hatte.  Die  Symptome 
sprachen  evident  für  diese  Auifassung.  Der  Leichenbefund  giebt 
keine  genügende  Stütze  dafür.  Es  bleibt  die  Möglichkeit  anzu- 
nehmen, dass  der  anatomische  Process  wieder  rückgängig  gewor- 
den, trotzdem  aber  die  Hyperästhesie  der  Nerven  fortbestanden 
habe.  Sehr  bemerkenswert!!  ist  immerhin  der  schwere  letale  Ver- 
lauf fast  ohne  anatomischen  Befund. 

Der  nächste  Fall  zeigt  ganz  analoge  Symptome  von  Pachy- 
meningitis spinalis,  welche  sich  bei  einem  jungen  Manne  an  eine 
tuberkulöse  Pleuritis  und  Peritonitis  anschlössen.  Auch  hier  ist  der 
Sectionsbefund  nicht  vollkommen  befriedigend:  er  wies  Perineuritis 
mit  Bestimmtheit,  Peripachymeningitis  chronica  mit  Wahrschein- 
lichkeit nach. 

Eugen  St  ,  Kaufmann,  22  Jahre  alt,  recipirt  zu  Strassburg  am  9.  April  1873. 
Tod  am  16.  Mai  1873.  —  Patient,  bisher  gesund,  erkrankte  4'/2  Woche  vor  seiner 
Aufnahme  mit  Schüttelfrost,  darauf  folgender  Hitze,  Kurzathmigkeit,  Husten  und  Stichen 
in  der  rechten  Brustseite.  Schon  einige  Zeit  vorher  fühlte  er  sich  imwohl,  Kopfweh, 
schlechter  Appetit  und  Schlaf,  allgemeine  Mattigkeit  belästigten  ihn.  Nunmehr  musste 
Patient  das  Bett  hüten,  der  Husten  war  anfangs  trocken,  erst  nach  8 — 10  Tagen  stellte 
sich  sparsamer  Auswurf  ein,  dem  zuweilen  Blutspuren  beigemischt  waren  Patient 
blieb  bettlägerig  bis  zu  seiner  Aufnahme  in  das  Spital;  er  will  wissen,  dass  er  mit- 
unter Fiebertemperaturen  bis  zu  40"  gehabt  habe.  In  der  letzten  Zeit  hatte  er  ab 
und  zu  leichte  Schüttelfröste.  Auch  soll  in  den  letzten  Tagen  das  Sensorium  nicht 
ganz  frei  gewesen  sein.  —  Patient  stellt  in  Abrede  Potator  zu  sein,  hat  aber  seit 
einigen  Jahren  ein  sehr  ausschweifendes  Leben  geführt. 
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Status  praesens  vom  10.  April.   Morgens  Temp.  36,5,  Puls  120,  Resp.  28. 

Abends  38,3  loA  61. 

Patient  von  mittlerer  Grösse,  ziemlich  schwächlich,  Muskulatur  schlaff  und  dünn, 
FettDolster  gering.  Haut  blass,  trocken,  keine  Oedeme.  Gesicht  eingefallen,  kränklich, 
Linnen  etwas  cyanotisch.  Radialarterien  eng,  Puls  celer,  von  ziemlich  guter  Spannung. 
Patient  kla^^t  über  Athembeschwerden  und  Stiche  in  der  rechten  Seite.  Die  Percussion 
ereiebt  rechte  vorne  von  der  5-  Rippe  ab,  hinten  von  der  Spina  Scapulae  ab,  Dampfung; 
daselbst  abgeschwächtes,  an  der  obern  Grenze  der  Dämpfung  bronchiales  Athmen. 
Percussion  in  der  rechten  Seitenwand  empfindlich.  Auch  links  hinten  und  unten  ist  die 
Percussion  schmerzhaft,  von  der  9.  Rippe  ab  gedämpft  -  Husten  wenig,  trocken  kein 
Auswurf  —  Harn  700,  dunkel,  sedimentirend,  kein  Liweiss,  spec  Gewicht  102b.  — 
Diamose-  doppelseitige  Pleuritis,  wahrscheinlich  tuberkulöser  Natur.  Ord.:  Digital, 
mit  Nitrum  zur  Beförderung  der  Diurese  und  dadurch  der  Resorption.  Patient  schien 
aber  die  Medizin  nicht  zu  vertragen,  es  erfolgte  Erbrechen  und  Patient  klagte  über 
Leibschmerzen,  der  an  sich  schon  mangelhafte  Appetit  verschlechterte  sich:  man  ver- 
ordnete daher  Dococt.  Chinae.  -  Am  14.  April  klagt  Patient  über  druckenden  Stirn- 
koDfschmerz,  ferner  über  Schmerzen  im  Abdomen  und  in  den  Fussen.  Der  Druck 
sowohl  am  Abdomen  wie  an  den  Füssen  ist  empfindlich,  äusserhch  zeigen  die  iusse 
nichte  Bemerkens werthes;  schon  jetzt  fiel  es  auf,  dass  Patient  nicht  sitzen  konnte  und 
dass  das  Aufrichten  unvollkommen  möglich  war  und  er  dabei  gestutzt  werden  musste. 
Zustand  der  Respirationsorgane  unverändert.    Morgens  Temperatur  37,3,  Puls  120. 

Abends  Temp.  39,2,  Puls  130,  Resp.  24.  -  ^    .       .     ,  i    i  t  • 

Am  30  April:  Patient  liegt  zusammengesunken,  Gesicht  eingefallen,  elend,  Lippen 
cyanotisch.    Nachts  wenig  Schlaf,  ab  und  zu  Delirien.    Appetit  sehr  gering.  Klage 
über  Athemnoth,  über  quälenden  Husten  ohne  Auswiuf.    Respiration  vorherrschend 
costal,  oberflächlich,  mühsam.    Der  objective  Befund  in  den  Lungen  nicht  wesentlich 
verändert.  Harn  immer  sparsamer.  Temp.  36,7,  Puls  144,  Resp.  32.  Am  Nachmittag 
wurde  die  Punctio  thoracis  in  der  rechten  Seitenwand  (5.  Intercostalraum)  gemacht  und 
300  Cc  einer  röthlichgelben,  ziemlich  klaren,  stark  eiweisshaltigen  (mcht  paralbumm- 
haltigen)  Flüssigkeit  entleert.  -  I.Mai.  Die  gestrige  Punktion  scheint  gar  keinen  Ein- 
fluss  auf  den  Zustand  des  Patienten  ausgeübt  zu  haben.   Angeblich  ist  die  Athmung 
etwas  leichter,  die  Nacht  soll  etwas  besser  gewesen  sein.    Patient  klagt  heute  be- 
stimmter als  früher  über  das  Gefühl  von  grosser  Ermüdung  und  eine  Art  Abge- 
storbensein in  den  Füssen.   Sie  kommen  ihm  wie  eiskalt  vor,  obgleich  sie  nor- 
mal temperirt  und  normal  gefärbt  sind.  Stiche  in  die  Haut  der  Fusse  werden  oft  nicht 
oder  erst  bei  grösserer  Intensität  gefühlt,  eine  aufgehobene  Hautfalte  kann  mit  einer 
Nadel  durchstochen  werden,  ohne  dass  Patient  Schmerz  empfindet,  die  Zehen  sind 
spontan  beweglich,  aber  ihre  Empfindung  sehr  abgeschwächt.    Oberhalb  der  J^ussge- 
lenke  scheint  normales  Gefühl  zu  bestehen.  Dagegen  ist  der  Druck  auf  die  Muskulatur 
der  Unterschenkel,  sowie  gegen  die  Knochen  so  empfindlich,  dass  Patient  schon  bei 
sehr  mässigem  Drucke  laut  aufschreit.  Das  Erheben  der  Beine  führt  Patient  langsam 
aus,  die  Beugung  im  Knie  ist  ebenfalls  ohne  Schmerz  möglich.   Oedeme,  Ulcerationen 
sind  nicht  vorhanden,  Färbung  und  Temperatur  der  Füsse  und  Schenkel  ganz  normal. 
—  Das  Aufrichten  des  Patienten  ist  selbst  mit  Hülfe  nur  sehr  unvollkommen  möglich, 
weil  Patient  dabei  wimmert  und  aufschreit  und  eine  entechiedene  Steifigkeit  der 
Wirbelsäule  zu  erkennen  giebt.   Dabei  klagt  er  über  Schmerzen  im  Kreuz,  im  Ab- 
domen und  den  Extremitäten.  —  Gesichtsausdruck  matt,  grosse  Schwache.  —  leb  uber- 
gehe die  weitere  Schilderung  der  Brustsymptome:  die  Punktion  wurde  noch  einmal 
ausgeführt  und  600  Cc.  Excudat  entleert,  aber  auch  diesmal  blieb  die  Operation  ganz 
ohne  Erfolg  auf  das  Allgemeinbefinden.   Das  Exsudat  rechterseits  behie  t  seine  Hohe 
ziemlich  unverändert  bei,  die  Dämpfung  links  hinten  ebenso,  zuletzt  wurden  die  Schmerzen 
im  Abdomen  bei  der  Berührung  wieder  sehr  lebhaft,  ohne  dass  je  Exsudat  nachweisbar 
wurde.    Die  allgemeine  Prostration  der  Kräfte,  der  bösartige  Verlaut  befestigten  die 
Ansicht,  dass  die  doppelseitige  schleichende  Pleuritis  mit  der  Eruption  maligner  Neu- 
bildung (vermuthlich  Tuberkel)  verbunden  und  dass  die  durch  Hyperästhesie  aus- 
gezeichnete Nervenaffection  durch  Fortschreiten  der  schleichenden  Entzündung  aut  die 
Dura  des  Rückenmarks  bedingt  sei.  Wir  beschränken  uns  im  Folgenden  aut  die  Schil- 
derung dieser  Nervenaffection,  .,,  ,,,„.01 

Am  3.  Mai:  Patient  klagt  in  der  letzten  Zeit  vornehmlich  über  lebhafte  Schmerzen 
in  den  Beinen,  bei  ruhiger  Lage  von  den  Knieen  ausgehend  und  bis  in  die  Zehen 
ausstrahlend.  Diese  Schmerzen  werden  als  reisseiul  und  spannend  bezeichnet,  Knebeln 
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wird  in  Abrede  gestellt.  Sie  kommen  ruckweise,  scheinen  an  und  für  sich  ziemlich 
intensiv  und  stören  in  der  Nacht  den  Schlaf.  Im  Kreuz  und  Armen  empfindet  Patient 
kenie  Schmerzon.  Keine  AfTeclion  der  Isiase.  Besonders  aullallend  ist  die  Schmerz- 
hatliokeit  gegen  einen  schon  sehr  mässigcn  Druck,  wenn  man  die  Unterschenkel  mit 
der  Hand  umtasst  und  ein  wenig  presst.  Patient  schreit  laut  auf  und  Ijezeichnet  den 
Schmerz  als  furchtbar.  Fast  ebenso  empfindlich  ist  der  Schmerz  in  den  Oberschenkeln 
beim  Drucken.  Zwischen  rechts  und  links  kein  Unterschied.  Druck  auf  die  Füsse  ist 
weniger  schmerzhaft.  Das  Kneipen  der  Haut  ist  erst  bei  stärkerem  Drucke  schmerz- 
lialt,  beim  Stechen  und  Berühren  constatirt  man  eine  deutliche,  ziemlich  hochgradige 
Anästhesie,  welche  nach  den  Füssen  hin  zunimmt.  Auch  Druck  gegen  die  Knochen 
ist  so  empfindlich,  dass  Patient  laut  aufschreit.  Die  Haut  des  Bauches  und  des  untein 
Thoraxabschnittes  ist  kaum  hyperästhetisch ,  Druck  auf  die  untere  Lendenmuskulatur 
empfindlich,  Husten  nicht  schmerzhaft.  Bei  stärkeren  Stichen  in  die  Fusssohlen  traten 
gleichzeitig  mit  lebhaftem  Schmerzgefühl,  Reflexzuckungen  ein.  Die  Motilität  be- 
treilend,  so  kann  Patient  alle  Bewegungen  ausführen,  jedoch  augenscheinlich  sehr 
schwach,  langsam  und  mit  Anstrengung,  so  dass  nur  ein'  geringes  Erheben  der  Extre- 
mitäten mit  Flexion  im  Knie  möglich  ist.  Die  passive  Bewegung  stösst  auf  keine 
Contracturen ,  wird  aber  bei  grösseren  Excursionen,  z  B.  starker  Flexion  im  Knie, 
so  empfindlich,  dass  Patient  aufschreit  Die  Zehen  kann  Patient  ziemlich  gut  be- 
wegen. Beide  Beine  zeigen  natürliche  Färbung  und  Temperatur,  keine  Oedeme.  Das 
Aufrichten  des  Patienten  im  Bett  ist  wegen  grosser  Schmerzhaftigkeit  nur  unvollkom- 
men möglich,  dabei  documentirt  sich  eine  deutliche  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.  Die 
Wirbelsäule  zeigt  keine  Deformität,  ist  anch  auf  Druck  oder  Percussion  nicht  schmez- 
haft.  Spontan  hat  Patient  keine  Kreuzschmerzen,  Arme  ganz  frei.  —  Urin  sauer, 
dunkel,  sparsam,  keine  Incontinenz. 

Am  11.  Mai  Morgens  Temp.  36,9,  Puls  132.  Abends  38,1,  Puls  160.  Patient 
hat  Nachts  delirirt,  auch  bei  Tage  ist  das  Sensorium  nicht  ganz  frei.  Seine  Haupt- 
klage bilden  die  Schmerzen  in  den  Beinen.  Respiration  oberflächlich,  sehr  frequent. 
Puls  klein,  villgemeiner  Collapsus.  Patient  vermag  beide  Unterextremitäten  nur  wenig 
zu  erheben.  Die  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  auf  die  Muskeln  und  Knochen  äusserst 
lebhaft.  Haut  anästhetisch.  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  beim  Aufsitzen.  Keine  Genick- 
steifigkeit,  Arme  ganz  frei.  —  Abdomen  auf  Drack  empfindlieh,  seit  vorgestern  Diar- 
rhöen mit  blutigem  Schleim  gemischt.  Stuhlgang  wie  Urin  werden  unwillkürlich  ent- 
leert. —  Tod  am  16.  Mai.  — 

Obduction  (Dr.  Zahn).  (Die  Leiche  hat  auf  dem  Bauch  gelegen).  Die  Gefässe 
an  der  Dura  des  Rückenmarks  nicht  abnorm  gefüllt.  Die  Gefässe  der  Pia  dagegen 
stark  gefüllt  im  ganzen  Verlaufe  des  Rückenmarks  Der  Arachuoidalsack  enthält  viel 
blutiggefärbte  Flüssigkeit.  Die  Innenfläche  der  Dura  von  normaler  Beschaifenheit.  Im 
Be  ginn  des  Brusttheils  rechts  hinten  leicht  gelbbräunliche  Verfärbung  derselben.  Weiler 
abwärts  am  Jinde  des  Brusttheils  an  der  Durchtrittsstelle  der  Nerven  zwei  ecchymo- 
tische  Stellen.  Nirgends  Auflagerungen,  die  Pia  leicht  getrübt  und  stellenweise  öde- 
matös.  An  der  Vorderfläche  zeigt  die  Dura  spinalis  eine  blasse  Beschaffenheit,  nur 
am  Brusttheil  mehrere  kleine  Ecchymosen.  Beim  Herausnehmen  des  Rückenmarks  er- 
scheint die  Dura  an  ihrer  Vorderfläche  im  luiteru  Brust-  und  Lendentheil  ungewöhn- 
lich fest  adhärent.  Das  Zellgewebe  hier  erscheint  ziemlich  derb,  doch  nicht  entschie- 
den verdickt  oder  infiltrirt.  Das  Rückenmark  selbst  zeigt  weder  in  Consistenz  noch 
Färbung  etwas  Abnormes.  —  Im  Schädel  leichte  Pachymeningitis  haemorrhagica.  Im 
Sin.  transvers.  dexter  (marantische)  Thrombose.  Gehirn  selbst  normal.  —  Im  rechten 
Thoraxraum  ein  ziemlich  beträchtliches  seröses  Exsudat  mit  fibrinösen  Ausscheidungen, 
auf  der  Pleura  zahlreiche  miliare  Tuberkelbildungen.  Linkerseits  geringfügiges  Exsudat, 
ebenfalls  Tuberkel  auf  der  Pleura.  Die  Baucheingeweide  sind  verklebt,  das  Peritonaeum 
mit  weissgelben  fast  erbsengrossen  Knoten  (Tuberkel)  besetzt.  Am  stärksten  ist  die 
Eruption  im  kleinen  Becken,  das  Peritonaeum  selbst  hier  schieferig  und  verdickt.  Auch 
das  subporitonäale  Bindegewebe  des  kleinen  Beckens  ist  derb  und  verdickt  und  be- 
sonders finden  sich  beide  Nn.  Ischiadici  in  ein  solches  derbes  verdicktes  Gewebe  ein- 
gebettet; die  Nerven  selbst  von  normalem  Verhalten.  Die  derbe  BeschafTenheit  des 
subperitonäalen  Gewebes  erstreckt  sich  bis  nach  der  Lendenwirbelsäule  hin,  doch  ist 
ein  directer  Uebergang  in  die  Intervertebrallöcher  oder  gar  in  das  Bindegewebe  um 
die  Dura  nicht  zu  constatiren. 

Epikrise.  Der  Sectionsljefiind  weist  Perineuritis  beider  Nn,  Ischiadici  nach, 
welche  einen  Theil  der  Symptome,  besonders  die  Hyperästhesie  der  Beine  zu  erklären 
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vermag.  Der  Uebergang  auf  die  Riickenmarkshäute  resp.  des  Bindegewebes  zwischen 
Dura' und  Periost  ist  nicht  sicher  erwiesen,  indessen  durcli  die  Adiiiirenz  der  Dura, 
die  Zeichen  der  Congestion  (lujectiou  der  Pia,  blutige  Spinalflüssigkeit),  obgleich  die 
Leiche  auf  dem  Bauch  gelegen  hatte,  doch  sehr  wahrscheinlich. 

Der  dritte  Fall  zeigt  ganz  gleiche  Symptome  nacli  Pleuritis, 
mit  Ausgang  in  Heilung. 

J.  S  Dienstmädchen,  20  Jahre  alt,  recipirt  zu  Königsberg  am  23.  October  1871. 
Diag'nos'e:  Pleuritis  duplex.  Peripachymeningitis.  Patientin,  welche  von  Kinder- 
krankheiten uur  die  Masern  überstanden  hat,  war  immer  schwächlich,  litt  seit  dem 
15'  Jahre  an  Bleichsucht  und  Herzklopfen,  sowie  periodisch  wiederkehrenden  Kopf- 
schmerzen, war  aber  im  üebrigen  gesund  und  arbeitsfähig.  1869  wurde  sie  wegen  Bleich- 
sucht im  Krankenhause  behandelt.  Die  Menstruation  war  regelmässig,  aber  mit  Kreuz- 
schmerzen verbunden.  Im  März  v.  J.  (1870)  erkrankte  sie  unter  Stichen  in  der  linken  Seite 
und  Athemnoth,  mit  heftigem  Fieber.  Sie  lag  ca.  6  Wochen  krank.  Seitdem  war  sie  ge- 
sund bis  zum  13.  d.  Mts.  Au  diesem  Tage  bekam  sie  plötzlich  beim  Treppensteigen 
heftige  Stiche,  so  dass  ihr  die  Luft  verging.  Die  Stiche  traten  zuerst  unten  in  der 
rechten  Seite  auf,  zogen  sich  von  hier  aus  in  die  Schultern,  dann  wieder  nach  unten 
rechts  und  in  die  Gegend  beider  Claviculae  und  schliesslich  auf  die  linke  Thorax- 
seite. 'Mit  den  Stichen  stellte  sich  Hitze  und  Fieber  ein.  Husten  trat  hinzu.  Erst  am 
19.  leo-te  sich  Patient  zu  Bett,  als  sie  eine  leichte  Anschwellung  ihrer  Füsse  bemerkte. 
Dabei'' fühlte  sie  Schmerzen  in  den  Schienbeinen  und  der  Kniekehle.  Am  folgenden 
Tage  wurde  sie  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Status  praesens.  Patientin  ist  schwächlich  gebaut,  ziemlich  mager,  blass,  die 
Füsse  leicht  ödematös.  Gesichtsausdruck  ruhig,  Sensorium  frei.  Klage  über  heftige 
Bi-ustschmerzen  in  beiden  Seiten  und  über  quälenden  Husten.  Das  Sputum  ist  spar- 
sam grauweiss,  speichelartig  schaumig.  Ziemlich  starke  Dyspnoe.  Temp.  Morg.  39,4, 
Puls  124,  Resp.  44.  Abends  Temp.  39,2,  Puls  120,  Resp.  40.  Urin  1800^  hellgelb, 
spec.  Gewicht  1008,  kein  Albumeu. 

Percussionsschall  hinten  am  Thorax  in  beiden  Fossae  supraspinatae  gleich  tief 
und  voll  Rechts  von  der  Mitte  der  Scapula  ab,  gedämpfter  Schall,  nach  unten  zu 
an  Intensität  zunehmend  bis  zum  Rippenrand.  Im  obern  Theile  der  Dämpfung  lautes 
Bronchialathmen,  welches  nach  unten  zu  immer  schwächer  wird,  kein  Rasseln.  Links 
hinten  an  den  untersten  Partieen  ebenfalls  gedämpfter  Percussionsschall  und  abge- 
schwächtes unbestimmtes  Athmen.  Vorne  rechts  beginnt  die  Dämpfung  erst  von  der 
5.  Rippe,  nach  der  Seite  zu  bildet  aber  die  Dämpfiuigsgreuze  eine  schräge  aufsteigende 
Linie.  Die  Intercostalräume  rechts  unten  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Fremitus  fast 
nirgends  fühlbar. 

25.110.  Morgens  Temp.  38,2.   Puls  116.    Resp.  32. 

Abends  39,9.  120.  44. 

26.110.  Morgens  38,6.  112.  44. 

Abends  39,8.  120.  44. 

27,110.  Morgens  37,5.  104.  36. 

Abends  39,4.  108.  40. 

etc.  etc. 

Die  Behandlung  bestand  anfangs  in  der  Application  einiger  Schröpfköpfe,  dann 
lauwarmen  Umschlägen,  Einreibungen,  innerlich  Chinin  und  der  lebhaften  Schmerzen 
wegen  Morphium-Injectionen. 

30.  October.  Gestern  Abend  klagte  Patientin,  wie  allabendlich,  über  sehr  leb- 
hafte Schmerzen  in  der  linken  Seite,  besonders  heftig  in  der  Gegend  der  Clavicula 
und  von  hier  nach  dem  Halse  und  der  Schulter  ausstrahlend;  besonders  qua  end  bei 
Hustenanfällen,  üollabirte  Rückenlage,  Pallor  faciei,  keine  Oedeme.  Radialartenen 
weit,  weicher,  leicht  unterdrückbarer  Puls.  Husten  häufig,  in  quälenden  Paroxysmen. 
Sputum  sparsam,  zähe,  schaumig,  grauweiss,  mit  einigen  dünnen  Blutfaden.  Die 
Dämpfung  hinten  links  ist  etwas  gestiegen,  rechts  unverändert  Fremitus  beiderseits 
fehlend.  Das  Athmungsgeräusch  ist  links  hinten  unten  abgeschwächt  mit  sparsamem 
feinblasigem  Rasseln,  rechts  nach  oben  zu  scliwaches  hohes  Bronchialathmen,  nach 
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unten  zu  kein  Atinnungsgeräusch.  Appetit  fehlend.  Urin  750  Gem.,  spec.  Gew  1019 
kein  Albumen  '   '  awi^, 


p,.  Schon  seit  einigen  Tagen,  besonders  lebhaft  seit  gestern,  kla^t 

Patientin  Uber  Schmerzen  in  beiden  Unterschenkeln,  in  der  ganzen  Ausdehnung  der- 
selben. Die  Sc  iinerzen  wiederholen  sich  in  kurz  dauernden  Anfällen  häufig  am  Tage 
und  sind  zuweilen  so  lief  ig,  dass  Patientin  laut  aulschreit.  Auch  bei  Hustenanfällen 
werden  sie  besonders  heftig.  Im  Bereich  der  Unterextremitäten  und  vorn  am  Bauch 
bis  etwa  zum  Nabel  hinaui,  hinten  bis  zu  den  untern  Brustwirbeln  besteht  eine  leb- 
hafte Hyperästhesie  besonders  lebhaft  an  den  Unterschenkeln,  so  dass  schon  leichter 
Druck  aut  die  Haut  oder  die  Muskeln  laute  Schmerzensäusserungen  hervorruft.  Da- 
bei ist  die  lastempfindung  und  Localisation  völlig  intact.  Auch  die  Beweglichkeit  der 
Unterextremitaten  ist  nicht  beeinträclitigt.  Angeblich  traten  von  Zeit  zu  Zeit  auch 
unwi  Ikurhche  Muskelzuckungen  bald  in  dem  einen  bald  in  dem  andern  Beine  auf 
An  den  obern  li^xtremitäten  keine  Hyperästhesie. 

Die  Wirbelsäule  ist  ziemlich  gut  beweglich,  doch  ruft  starkes  Vorwärtsbücken,  so- 
wie starker  Druck  auf  die  Wirbel  Schmerzen  hervor.  -  Der  Urin  wird  ohne  Beschwer- 
den entleert;  7oO  Gem.,  hellroth,  klar,  ohne  Eiweiss. 

Jetzt  waren  also  deutliche  Zeichen  von  Meningitis  spinalis  mit  der  doppelseitigen 
Pleuritis  verbunden.  .  Die  ersten  Symptome,  welche  auf  diesen  Process  hindeuten, 
scheinen  übrigens  fast  ebenso  früh  aufgetreten  zu  sein,  als  die  Pleuritis  selbst.  In 
der  Therapie  wurde  nichts  Wesentliches  geändert. 

4.  November.  Die  Stiebe  in  der  linken  Seite  sowie  der  Husten  haben  bedeutend 
nachgelassen.  Nur  auf  der  Olavicula  sin.  und  unterhalb  derselben  besteht  noch  Schmerz- 
haftigkeit.  Das  Aussehen  der  Patientin  hat  sich  gebessert.  Temp.  37  6  Puls  92 
Resp.  28.  Abends  Temp.  38,7,  Puls  96.  —  Die  Dämpfung  ist  hinten  beiderseits  an 
In-  und  Extensität  geringer  geworden,  die  obere  Grenze  ca.  1  Zoll  herabgerückt 
Fremitus  beiderseits  vorhanden,  aber  sehr  schwach.  Das  Athmuugsgeräusch  in  den 
untern  Partieen  abgeschwächt,  kein  Rasseln.  Husten  wenig.  Sputum  sehr  gering. 
Die  Hyperäthesie  ist  unverändert. 

6.  November.  Temperatur  38,8.  Patientin  klagt  hauptsächlich  über  Stiche  links 
oben  in  der  Gegend  der  Glavicnla  und  unten  in  der  linken  Seiteuwand.  In  den  Schien- 
beinen hat  sie  seit  einigen  Tagen  keine  Schmerzen,  dagegen  massig  starke  Kreuz- 
schmerzen. Druck  auf  die  Muskulatur  der  Beine,  Kneipen  der  Haut  in  geringem 
Grade  erapfiudlich.  Beim  Aufrichten  im  Bette  äussert  Patientin  leichten  Schmerz  im 
untei'n  Theile  der  linken  Seitenwand  und  im  Kreuz;  gesteigert  werden  diese  Schmerzen 
durch  starkes  Ueberbiegen  nach  vorn.  Klopfen  auf  die  Dornfortsätze  ist  empfindlich. 
Die  Erscheinungen  der  Pleuritis  sind  noch  mehr  zurückgegangen.  —  Am  14.  November 
hinten  rechts  lautes  deutliches  Reibungsgeräusch 

Langsame,  aber  stetig  fortschreitende  Besserung  aller  Symptome.  Kaum  noch 
Spuren  von  Fieber. 

30.  November.  Patientin  befindet  sich  in  der  Reconvalescenz,  ist  seit  einigen 
Tagen  mehrere  Stunden  ausser  Bett,  kann  nur  noch  wegen  der  fortbestehenden  Em- 
pfindlichkeit der  Beine  wenig  gehen.  Auch  ohjectiv  besteht  noch  deutliche  Hyiier- 
ästhesie,  wenn  auch  gegen  früher  beträchtlich  ermässigt  —  Appetit  gut,  Wangen 
leicht  geröthet,  Schlaf  gut.  Die  Dämpfung  hinten  beiderseits  bis  auf  gerhige  Reste 
verschwunden.   Husten  noch  lebhaft  und  ziemlich  viel. 

Ord. :  Tct.  ferri  pomat.  Ghloroform-Liniment. 

Patientin  wird  am  15.  December  zwar  noch  schwach,  aber  geheilt  entlassen. 

Endlich  könnte  ich  als  Beispiel  der  Entstehung  von  Neuritis 
aus  eine  Beobachtung  an  einem  Amputirten  mittheilen,  von  dessen 
Stumpf  aus  sich  aufsteigend  bis  zur  Incisiira  ischiad.  die  lebhafteste 
Empfindlichkeit  entwickelte,  sodann  heftige  Schmerzen  im  Kreuz 
und  der  Wirbelsäule  bis  zum  Interscapularraum.  sowie  analoge, 
weniger  heftige  Schmerzen  im  andern  gesunden  Bein  auftraten.  Ich 
verzichte  indess  auf  die  ausführliche  Mittheilung  der  Kranken- 
geschichte, da  sich  die  Symptome  und  der  Vei'lauf  wie  in  den  obigen 
Fällen  wiederholten. 
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Die  Therapie  dieser  Formen  von  secundärer  Pachymeningitis 
ist  von  grosser  Wichtigkeit.  1)  Die  erste  Indication  ist,  wo  möglich, 
die  Beseitigung  der  primären  Erkrankung.  Von  ihrer  Bedeutung  ist 
es  zunächst  abhängig,  ob  die  Spinalaffection  einer  besonderen  Be- 
handhing unterworfen  werden  kann.  Denn  da,  wo  jene  primäre 
Krankheit  eine  bösartige  oder  wenigstens  eine  gefährliche  ist,  nimmt 
sie  die  ganze  Aufmerksamkeit  der  Therapie  so  in  Anspruch,  dass 
die  Spinalaffection  nur  eine  symptomatische  Behandlung  erfahren 
kann,  welche  vornehmlich  gegen  die  Schmerzen  gerichtet  ist.  — 
Wo  die  primäre  Krankheit  der  Heilung  fähig  ist,  bildet  sie  die 
erste  Indication  auch  für  die  Therapie  der  secundären  Spinal- 
affection. Dies  kommt  wesentlich  in  Betracht  bei  Neuritides,  bei 
chronischen  Entzündungen  im  kleinen  Becken,  welche  von' den 
Ovarien,  vom  Uterus,  vom  Darm  ausgehen,  und  welche  zuweilen 
weniger  Beschwerde  machen  als  die  secundäre  Pachymeningitis. 

Die  selbständige  Behandlung  der  Pachymeningitis  ist  auf  die 
folgenden  Mittel  resp.  Kurmethoden  angewiesen. 

2)  In  vielen  Fällen,  wo  der  Patient  durch  die  primäre  Krankheit 
angegriffen  und  heruntergekommen  ist,  sind  tonisirende  Mittel 
am  geeignetsten,  um  die  bestehende  Hyperämie  resp.  Exsudation 
zur  Resorption  zu  bringen.  Daher  China,  Eisen,  Eisenbrunnen, 
Landaufenthalt.    Auch  Leberthran  ist  zu  empfehlen. 

3)  Sehr  wirksam  ist  das  Jodkali  bei  Personen,  welche  nicht 
sehr  heruntergekommen  sind  oder  welche  sich  bereits  gut  erholt 
haben. 

4)  Ebenso  nützlich  und  empfehlenswerth  sind  warme  Bäder, 
mit  oder  ohne  Zusatz  von  Malz  oder  aromatischen  Kräutern. 
Von  Thermen  sah  ich  die  besten  Erfolge  vonTeplitz,  Wildbad, 
Ragatz,  Gastein.  Im  Allgemeinen  nicht  so  zweckmässig,  we- 
nigstens für  frische  Fälle,  sind  die  Salz-  und  Soolbäder.  In  den 
hartnäckigen  Fällen  sind  kalte  Bäder,  oder  Seebäder  zu  empfehlen, 
auch  die  Kaltwasserkur  zu  versuchen. 

5)  In  frischen,  mehr  acuten  fieberhaften  Fällen  empfiehlt  sich 
die  antiphlogistische  Methode  durch  Schröpfköpfe,  Blutegel.  Mer- 
curialia,  Ableitungen  mit  Vesicatoren,  Ungt.  Tart.  stib.,  Jodtinctur. 

6)  Symptomatisch  zur  Linderung  der  Schmerzen,  Ruhe,  Wärme, 
ölige  Einreibungen,  Linimente  mit  Chloroform;  Chloral,  Opium, 
Morphium  am  besten  local  und  subcutan. 

3.  Die  Pachymeningitis  interna  spin.,  haemorrhagica. 

(Hierzu  Taf.  VII,  Fig.  2). 

Sie  schliesst  sich  an  die  gleichnamige  Affection  der  Dura  M. 
cerebralis  an,  welcher  sie  in  ihrem  anatomischen  Verhalten  ganz 
entspricht.  Man  findet,  wie  am  Gehirn,  so  auch  die  Dura  des 
Rückenmarks  auf  ihrer  Innenfläche  mit  einer  fibrinösen,  von  klei- 
neren oder  grösseren  Häraorrhagien  durchsetzten  Membran  über- 
zogen.   Diese  Membran  von  gelbbrauner,  rostbrauner  bis  blutig- 

Leyden,  Krankheiten  des  llückenniiirks.   I.  Oß 
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vother  Farbe  lässt  sich  ziemlich  leiclit  von  der  Dura  abheben  und 
zeigt  wie  im  Gehirn  reicliliche  Gefässneubildung,  die  zu  Blutungen 
disponirt.  In  exquisiten  Fällen  überzieht  sie  die  ganze  Dui-a  M. 
spinalis.  ja  setzt  sich  in  eine  gleichnamige  Aifection  der  Dura  M. 
cerebralis  fort;  in  andern  Fällen  finden  wir  nur  den  untern  Tlieil 
oder  selbst  nur  kleine  Bezirke  besetzt.  Gleichzeitig  ist  die  Spinal- 
flüssigkeit mehr  oder  weniger  blutig  gefärbt.  Die  Pia  zuweilen  ge- 
trübt und  blutig  imbibirt,  wird  öfters  ganz  intact  gefunden. 

Obgleich  diese  Affection  nicht  gar  selten  zu  sein  scheint,  S(i 
finden  sich  in  der  Litteratur  doch  nur  wenig  Beobachtungen  davon 
verzeichnet  und  die  klinische  Seite  derselben  ist  bisher  recht  un- 
vollkommen. 

1)  Die  ersten  und  exquisitesten  Beobachtungen  betreffen  Geistes- 
kranke, bei  denen  die  Pachymeningitis  hämorrhagica  interna  spinalis 
mit  der  gleichen  Gehirnaffection  fast  immer  zusammen  vorzukommen 
scheint.  Zwei  hierhergehörige  Beobachtungen  finden  sich  in  einei' 
Dissertation  von  A.  Meyer:  De  pachymeningitide  cerebro-spinali 
interna.  Bonnae  1861.  Der  erste  Fall  betrifft  einen  .32jähr.  geistes- 
kranken Mann,  welcher  schliesslich  in  allgemeinen  Stupor  verfiel 
und  so  zu  Grunde  ging.  Reissende  Schmerzen  in  den  Unterextre- 
mitäten und  Schwäche  derselben  können  allenfalls  auf  die  chronische 
Entzündung  der  Dura  spinalis  bezogen  werden.  Post  mortem  fand 
man  die  Dura  cerebralis  im  Ganzen  zart,  von  einer  dünnen  hämoi'- 
rhagischen  Pseudomembran  fast  auf  der  ganzen  Gehirnoberfläche  be- 
deckt. Auf  der  inneren  Fläche  der  Dura  M.  spinalis  etwa  vom  3.  Hals- 
wirbel bis  zum  Ende  der  Brustwirbel  erstreckt  sich  eine  ca.  U'"  dicke, 
gelbliche,  pigmentirte,  organisirte  Pseudomembran,  welche  an  der 
hintern  Seite  des  Rückenmarks  und  in  der  Höhe  der  obersten  Brust- 
wirbel am  stärksten  ist  und  sich  von  hier  nach  vorne,  sowie  nach  unten 
verjüngt.  Das  Gehirn  war  atrophisch,  das  Rückenmark  bot  nichts 
Abnormes  dar.  —  Der  zweite  Fall  betrifft  ebenfalls  einen  Geistes- 
kranken von  33  Jahren  mit  den  Symptomen  allgemeiner  Paralyse. 
Man  fand  auf  der  Innern  Oberfläche  der  Dura  M.  cerebri  et  me- 
dullae  spinalis  bis  zum  Ende  der  Brustwirbel  eine  fest  adhärirende 
gelbröthliche,  derbe  Pseudomembran,  ans  Bindegewebe  bestehend  und 
von  mehreren  ziemlich  grossen  Blutgefässen  durchzogen,  an  ein- 
zelnen Stellen  mehrere  Linien  dick,  und  in  ihrer  Beschaffenheit  am 
Gehirn  und  Rückenmark  durchaus  gleich.  Innerhalb  der  Pseudo- 
membran lagen  hier  und  da  zerstreut  kleine  Blutextravasate  und 
Anhäufungen  von  gelbem  Pigment.  — 

Analoge  Beobachtungen  sind  mehrfach  bei  Geisteskranken  ge- 
macht und  publicirt  worden.  In  dem  ausführlichen  Aufsatze  von 
Th.  Simon  (Ueber  den  Zustand  des  Rückenmarks  in  der  Dementia 
paralytica.  Griesingers  Archiv  1  und  2)  finden  sich  mehrere 
derartige  Befunde  meist  mit  anderweitigen  Erkrankungen  des 
Rückenmarks  selbst  combinirt  z.  B.  XVI.  Beobachtung.  Tiefe 
Dementia,  einzelne  Grössenwahnideen,  Tod  in  einem  apoplecti- 
formen  Anfall.  Section:  Pachymeningitis  cerebro-spinalis.  Hn-n- 
atrophie.    Körnchenzellen -Myelitis  der  Seitenstränge.    „An  der 
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Innenseite  der  Dura  Mater  spinalis  bis  hinab  zum  untern  Drittel  des 
Rückenmarks  liegt  eine  in  mehreren  Schichten  abziehbare,  mit  Ge- 
fässen  durchsetzte  rostbraune  Membran.  Die  weichen  Häute  sind  auf 
der  Rückseite  in  grosser  Ausdehnung  getrübf'etc.  Ferner  XXVI.Be- 
obaclitung:  „Paralyse  von  fast  Sjähriger  Dauer,  im  Beginn  mehrfach 
Schlag-  und  convulsivische  Anfälle,  die  ebenso  wie  die  Motilitäts- 
störungen nachlassen.  Stetig  zunehmende  Dementia.  Finale  Tuberku- 
lose. Section:  Pachymeningitis  extern,  et  intern,  cerebro-spinalis 
grösster  Intensjtät. "  „  Das  Rückenmark  zeigte  eine  Pachymeningitis 
spinalis  von  einer  ganz  ungewöhnlichen  Intensität.  Die  Dura  und  Pia 
sind  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Rückseite  mit  einander  verwach- 
sen, im  Hals-  und  Lendentheil  durch  einzelne  breite  und  schmale 
Bindegewebsstränge,  zwischen  denen  man  auf  der  Innenseite  der 
Dura  die  dicken  pachymeningitischen  Auflagerungen  sieht.  Im  ganzen 
Brusttheil  aber  ist  die  Verwachsung  eine  ganz  vollständige  und  die 
beiden  Häute  mit  den  zwischen  ihnen  gelagerten  pachymeningitischen 
Membranen  bilden  hier  eine  0,3 — 0,6  Cm.  dicke  Schicht." 

2)  Ferner  ist  die  Pachymeningitis  spinalis  interna  "hämorrha- 
gica zuweilen  in  Zusammenhang  mit  chronischem  Alcohohsmus  be- 
obachtet, ganz  analog  der  gleichen  Affection  der  Hirnhaut.  Nach 
Magnus  Huss*)  ist  chronische  Entzündung  der  Gehirn-  und  Rücken- 
markshäute eine  nicht  seltene  Folge  des  chronischen  Alcoholismus. 
Wie  oft  die  hämorrhagische  Form  hierbei  vorkommt,  ist  nicht  ge- 
sagt. Magnan  und  Bouchereau  theilen  eine  Beobachtung  der  Art 
mit  (Union  med.  1869  p.  342)  Alcoolisme  chronique  avec  acces  sub- 
aigu:  acces  epileptiformes  un  an  apres  Tentree  ä  Tasyle,  attaque 
apoplectiforme  en  dernier  lieu.  Hemorrhagies  cerebrales,  dilatations 
aneurysmales  dans  le  cerveau,  hemorrhagies  retineennes  avec  aneu- 
rj'smes  miliaires  dans  la  retine,  pachymeningite  rachideenne.**) 
Also  auch  hier  mit  Geisteskrankheit  verbunden.  Symptome  chro- 
nischer Rückenmarksaffectionen  in  Folge  von  Alcoholismus  sind 
nicht  seltene  Erscheinungen:  sie  zeichnen  sich  vornehmlich  durch 
eine  lebhafte  Hyperästhesie  aus  (L endet:  Forme  hyperesthesique 
de  Talcoolisme  chronique  Arch.  gener.  1867.  1.  39)  gleichzeitig 
besteht  Rhachialgie:  allein  Sectionsbefunde  dieser  hyperästheti- 
schen Formen  sind  meines  Wissens  noch  nicht  bekannt  geworden. 
Die  Schwäche  der  Beine  ist  häufig  nur  Folge  der  Hyperästhesie. 
Die  Symptome  dürften  daher  wohl  einer  chronischen  Pachyme- 
ningitis spinalis  entsprechen,  indessen  ist  dieselbe  bisher  für  solche 
Fälle  noch  nicht  erwiesen. 

3)  Die  dritte  Form  nun  der  hämorrhagischen  Pachymeningitis 
spinalis  interna  ist  die  traumatische.  In  der  Literatur  habe  ich 
Angaben  hierüber  nicht  gefunden.  Ich  bin  aber  im  Stande  folgen- 
den sehr  exquisiten  Fall  aus  meiner  Beobachtung  zu  geben,  der 
zugleich  hinsichtlich  seiner  S7mptome  lehrreich  ist. 

*)  Die  chronische  Alkoholkrankheit  etc.  aus  dem  Schwedischen  von  G.  v.  d.  Busch. 
1852.  — 

**)  Verd.  auch  die  Schrift  von  Eayem:  Des  hemorrhagies  intrarachidiennes. 
These  pour  Tagregation.    Paris  1872.    235  p. 
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Am  7. December  1872  wurde  der  61jühr.  Portier  Theodor  Gönner  bewusstlos  auf 
die  klinische  Abthcilung  des  Bürgerspitals  in  Strasslnirg  gebracht.  Von  seiner  Frau 
wurde  initgethcilt,  dass  er  in  jüngeren  Jahren  stets  gesund,  späterhin  seit  nahezu 
20  Jahren  vielfach  an  Rheumatismen,  besonders  in  den  Armen,  öfters  auch  an  Kopf- 
schmerzen sowie  an  Schmerzen  im  linken  Bein  gelitten  habe.  In  den  beiden  letzten 
Jahren  sei  dieser  Rheumatismus  stärker  geworden,  so  dass  Patient  zu  zwei  verschie- 
denen Malen  deswegen  das  Bett  habe  hüten  müssen.  Abgesehen  hiervon  sei  Patient 
zwar  schwächlich,  aber  immer  gesund  gewesen.  Nach  Angabe  seines  Dienstherrii  war 
er  in  massigem  Grade  Trinker.  Vor  etwa  14  Tagen  hatte  sich  Patient  stark  betiuiiken, 
so  dass  er  besinnungslos  auf  der  Strasse  umgefallen.  Die  Frau  dagegen  sagt  aus,  Patient 
hätte  später  selbst  angegeben,  es  habe  ihn  auf  der  Strasse  schlagähnlich  gepackt  und 
dann  sei  er  besinnungslos  hingefallen.  Die  Besinnungslosigkeit  hatte  nicht  lange  an- 
gehalten. Am  Tage  darauf  war  Patient  vollkommen  bei  Besinnung,  klagte  über  Schmerzen 
im  Kreuz  und  im  linken  Beine,  und  konnte  nur  mit  Hülfe  Anderer  vom  Bett  zum 
Lehnstuhl  gelangen.  Grösstentheils  lag  er  seit  jenem  Unfälle  zu  Bett.  Zehn  Tage 
nach  dem  Falle  wurde  seine  Sprache  undeutlich,  in  den  letzten  drei  Tagen  hat  er 
fortdauernd  in  einem  schlafähulichen  Zustande  gelegen,  den  Urin  und  Stuhlgang  spontan 
unter  sich  gelassen,  aber  eingeflösste  Nahrung  heruntergeschluckt.  Sprache  und  Be- 
wusstsein  sollen  nach  bestimmter  Angabe  der  Frau  bis  vor  drei  Tagen  ganz  klar  und 
normal  gewesen  sein. 

Status  praesens  vom  8.  December.  Patient  ist  ein  kleiner  schwächlicher  de- 
crepider  Mann.  Haut  welk,  gelblich,  keine  Oedeme.  Gesicht  eingefallen,  blass.  Sen- 
sorium  vollkommen  benommen.  Hauttemperatur  nicht  erhöht,  37,2.  Puls  72—81,  ziem- 
lich klein,  von  guter  Spannung.  Patient  befindet  sich  in  zusammengesunkener  Rücken- 
lage in  einem  comatösen  Zustande,  der  Gesichtsausdruck  benommen,  schläfrig,  etwas 
schmerzhaft.  Die  Augen  werden  zeitweise  geöffnet,  der  Blick  irrt  dann  ohne  Aus- 
druck und  ohne  Fixation  umher.  Aufgerüttelt  öffnet  er  nicht  nur  die  Augen,  sondern 
sieht  auch  die  Umstehenden  an;  auf  wiederholte,  energische  Fragen  nach  seinem  Namen 
und  Alter  antwortet  er  langsam  aber  richtig  und  gut  articulirt.  Alle  andern  Fragen 
aber  nach  seiner  Krankheit,  seinen  Beschwerden  etc.  beantwortet  er  nur  mit  einem 
ganz  unverständlichen  Gemurmel.  Sich  selbst  überlassen  versinkt  er  sogleich  in  den 
früheren  sopörösen  Zustand  mit  geschlossenen  Augen,  halboffenem  Munde,  schnarchen- 
der Respiration.  Die  Respiration  ist  ungleich  und  unregelmässig,  zeitweise  treten  Re- 
spirationspauseu  von  '/2  Minute  Dauer  ein.  Lähmungserscheinungen  und  Verziehungen 
im  Gesicht  sind  nicht  wahrnehmbar,  beide  Pupillen  eng,  aber  gleich.  Applicirt  mau 
Nadelstiche  in  die  Haut  des  Gesichtes,  so  erfolgen  sehr  lebhafte  schmerzhafte  Verzie- 
hungen nach  allen  Seiten  hin  (Hyperästhesie).  Auch  an  den  Extremitäten  sind  Läh- 
muntrserscheinungen  nicht  zu  constatiren.  Zwar  bewegt  Patient  spontan  vorherrschend 
die  finke  Hand,  kann  aber  auch  die  rechte  erhoben  halten.  Bei  passiven  Bewegungen 
der  Arme,  auch  der  Beine,  beobachtet  man  einen  Widerstand  wie  von  geringen  Con- 
tracturen.  Die  Zunge  wird  gerade  herausgestreckt,  sie  ist  sehr  trocken,  lederartig,  das 
Schlucken  ist  etwas  erschwert.  —  Die  Beine  liegen  gestreckt,  auf  Nadelstiche  werden 
sie  bewegt,  das  linke  lebhafter  als  das  rechte.  Aufgehoben  werden  beide  nicht,  son- 
dern nur  im  Knie  flectirt.  Patient  zeigt  eine  gewisse  Neigung,  die  Extremitäten  in 
der  Lage  zu  erhalten,  welche  man  ihnen  passiv  gegeben  oder  in  die  er  selbst  sie 
spontan  (z.  B.  in  Folge  von  Reizung  durch  Nadelstiche)  gebracht  hat.  Kneipen  in  die 
Haut  der  Oberschenkel,  Druck  auf  die  Muskulatur  scheint  lebhaften  Schmerz  hervor- 
zurufen, so  dass  Reflexbewegungen  erfolgen  und  Patient  mehrmals  trotz  des  tiefen 
Sopors  laut  wimmert.  Gegen  passive  Bewegungen  leisten  die  Muskel  der  Beine  mas- 
sigen Widerstand  und  einzelne  contrahiren  sich  leicht,  z.  B.  die  Adductoren.  —  Sehr 
auffallend  ist  eine  ziemlich  beträchtliche  Genickstarre,  so  dass  man  den  Kopf  nur 
wenig  erheben  kann:  die  seitlichen  Bewegungen  des  Kopfes  sind  frei.  Ebenso  auf- 
fällig ist  eine  grosse  Steifigkeit  der  ganzen  Wirbelsäule,  so  dass  das  Aufrichten  zum 
Sitzen  aboslut  unmöglich  ist  und  die  Wirbelsäule  sich  nahezu  wie  ein  steifer  Stock 
verhält.  An  den  Wirbeln  ist  nirgend  eine  Deformität  noch  eine  besondere  Schmerz- 
haftigkeit  nachweisbar.  Ohrenfluss  nicht  vorhanden.  —  Abdomen  eher  aufgetrieben, 
nicht  schmerzhaft;  Blase  nicht  ausgedehnt,  Harn  wird  unwillkürlich  entleert.  —  Ord.: 
Infus.  Araicae  mit  Liqu.  Amm.  anisat.  — 

Die  verzeichneten  Symptome  entsprachen,  abgesehen  von  den  bei  der  Bewusst- 
losigkeit  fehlenden  subjectiven  Schmerzen  völlig  denen  einer  Cerebrospinalmeningitis, 
nur  fehlte  das  Fieber:  von  einer  exsudativen  Form  konnte  daher  nicht  wohl  die  Rede 
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sein.  Die  unbestimmten  anamnestischon  Angaben  der  Frau  liessen  es  vor  allen  Dingen 
fraglich  erscheinen,  ob  Patient  bei  jenem  Falle  einen  apoplcctischen  Insult  gehabt  oder 
ob  er  in  der  Trunkenheit  gefallen.  Nahm  mau  letzteres  an,  so  konnten  die  späteren 
Folgen  wohl  von  dem  Falle  abhängen,  um  so  mehr  als  Patient  noch  Jetzt  Excoriatiouen 
an  der  Stirn  und  den  Augenlidern  zeigte,  also  auf  den  Kopf  gefallen  sein  rausste. 
Der  A^erlauf  der  Krankheit  nach  dem  Falle,  die  erst  allmälig  eingetretene  Steigerung 
der  Symptome,  die  erst  seit  drei  Tagen  vorhandene  Bewusstlosigkeit  gaben  kein  klares 
zuversichtliches  Kraukheitsbild.  Indessen  wurde  doch  die  Möglichkeit  festgehalten,  dass 
jener  Fall  die  Ursache  der  Krankheit  sei,  dass  in  Folge  von  Erschütterung  Blutungen 
im  Gehirn  (und  Rückeuniark  ?)  erfolgt  seien  und  zu  ihnen  sich  allmälig  eine  Entzün- 
dung hinzugesellt  habe. 

Der  Zustand  des  Patienten  erschien  in  den  nächstfolgenden  Tagen  so  gut  wie 
hoffnungslos.  Am  13.  December  hatte  er  bei  einer  Temperatur  von  37,4  162  Pulse, 
war  vollständig  comatös,  hatte  36  schnaufende,  unregelmässige  Respirationen,  entleerte 
allen  Harn  unter  sich,  Decubitus  fing  an  sich  zu  entwickeln.  Unerwarteter  Weise  war 
der  Zustand  am  nächsten  Tage  besser,  Patient  reagirte  mehr  auf  vorgelegte  Fragen, 
streckte  auf  Geheiss  die  Zunge  hervor,  öffnete  die  Augen  und  zeigte  überhaupt  ein 
freieres  Sensorium.  Die  Genickstarre  war  geringer,  Patient  nahm  die  ihm  gebotene  Nah- 
rung augenscheinlich  mit  Appetit  zu  sich.  Temperatur  37,6,  Puls  120,  Respiration  36. 

Am  5.  December:  Patient  macht  heute  Versuche  sich  mit  Hülfe  der  Arme  im  Bett 
aufzurichten  und  biegt  dabei  die  Wirbelsäule  besser  als  früher.  Sprache  noch  ganz 
unverständlich.  Sensorium  entschieden  freier.  Appetit  vorhanden.  —  Der  Zustand  des 
Patienten  machte  nun  sichtliche  Schritte  zur  Besserung,  das  Sensorium  wurde  nach 
und  nach  freier,  die  Kräfte  fingen  an  sich  zu  mehren,  das  Aussehen  wurde  besser. 
Die  Symptome  der  Hyperästhesie,  der  Muskelsteifigkeit,  der  Genickstarre  verschwanden. 
Nur  klagte  Patient  sehr  über  Schmerzen  im  Kreuz,  welche  ihm  ein  ziemlich  beträcht- 
licher handtellergrosser  Decubitus  bereitete.  Dieser  verzögerte  offenbar  die  Erholung. 
Indessen  auch  dieser  begann  bei  sorgfältiger  Reinigung,  ümlagerung  und  Verband  mit 
Carbol-Oel  zu  verheilen,  als  sich  in  den  ersten  Tagen  des  Januar  ohne  besondere  Ver- 
anlassung Fieber  und  Husten  einstellte.  Patient  verfiel  wieder  ziemlich  schnell,  wurde 
zumal  Nachts  von  Athemnoth  befallen,  der  Appetit  verschwand  wieder,  der  Auswurf 
wurde  reichlich  und  sehr  übelriechend.  Am  8.  Januar  Morgens  Temperatur  37,8, 
Puls  108,  Respiration  32.  Abends  Temperatur  40,0,  Puls  132,  Respiration  44.  Gegen 
Mitternacht  erfolgte  der  Tod. 

Autopsie  (Prof.  v.  Recklinghausen).  Auf  dem  Kreuzbein  oberflächlicher 
Decubitus,  an  einer  Stelle  ist  das  Gewebe  bis  auf  den  Knochen  schmutzig  grau  ge- 
färbt. Der  Sack  der  Dura  ist  weit,  schlotternd,  mit  viel  Inhalt.  Abnorme  Verbindungen 
zwischen  Dura  und  Pia  nicht  vorhanden,  aber  an  den  untern  Theilen  (Lendentheil  und 
Cauda  equina)  finden  sich  an  der  Dura  grosse,  zum  Theil  mit  Kalkablagerungen  ver- 
sehene weisse  Platten.  An  der  innern  Fläche  der  Dura  fällt  eine  rost- 
braune bis  braunrothe  Färbung  auf,  welche  an  einer  Membran  haftet, 
die  sich  mit  geringer  Gewalt  von  der  Dura  abziehen  lässt  und  in  der 
ausserdem  zahlreiche  kleine  Blutextravasate  vorhanden  sind.*)  Eine 
ähnliche  braune  Färbung  zeigt  sich  im  Anfang  des  Filum  terminale, 
ohne  dass  sonst  an  der  Pia  etwas  Aehnliches  zu  finden  wäre:  nur  im 
Lendentheil  schwach  gelbliche  Färbung  der  Pia.  Die  Pia  zeigt  in  der  untern  Hälfte 
reichliche  Knochenplatten,  sonst  aber  keine, Trübung,  nur  ziemlich  starke  Injicirung 
der  Blutgefässe  in  den  hinteren  Partieen.  Die  Dura  ist,  abgesehen  von  der  aufge-- 
lagerten  Pseudomembran,  von  normaler  Dicke  und  nur  durch  die  Einsprengung  von 
zahlreichen  weissen  Pünktchen  und  Flecken  verändert.  Das  Rückenmark  ist  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  ziemlich  weich,  enthält  viele  Blutpunkte,  besonders  in  den  hintern 
Partieen,  aber  keine  auffällige  Veränderungen.  —  Die  Dura  des  Gehirns  zeigt  an  der 
Basis  sehr  starke  Auflagerungen  von  braun  gefärbten  Membranen.  Die  Pia  zeigt  links 
ebenfalls  gelbe  Färbung.  Dura  löst  sich  leicht  von  der  Hirnsubstanz:  letztere  selbst 
ist  normal.  Die  Gefässe  an  der  Basis  fast  ohne  Veränderung.  Die  Dura  zeigt  linker- 
seits an  der  Convexität  die  stärksten  Auflagerungen:  hier  liegt  eine  von  brüchiger 
brauner  Substanz  gebildete  Schwarte,  mehrere  Linien  dick  und  geschichtet.  Diese 
Masse  setzt  sich  fort  auf  die  linke  Hälfte  des  Tentorium.   Rechterseits  auf  der  Dura 


*)  siehe  Taf.  VU,  Fig.  2. 
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der  vorderen  und  miitloroii  Schädelgruhe  zaiil reiche  braune  Punkte,  in  der  linken  mitt- 
leren Schiidelgrubo  eine  sehr  dicke  braun  gefärbte  Membran.  —  Beim  Abkratzen  der 
Weichthoilo  vom  Scliildelknociion  zeigt  sich  eine  Fissur,  weiche  vom  linken  'luber 
pariolalo  beginnend  schräg  nach  unten  und  vonio  herabläuft  und  an  der  Wurzel  des 
Process.  zygomat.  endigt.  Keine  Dislocatiou  der  Fragmente,  obwohl  die  Bnichenden 
der  Fissur  ziemlich  leicht  beweglich  sind  —  In  den  Lungen  mehrere  frische  gangrä- 
nöse, fetzige  Heerde  mit  frischer  Pneumonie  der  Umgebung. 

Epikrise.  Die  Obduction  zeigte  demnach  eine  Schädelfissur,  welche  offenbar  bei 
jenem  Falle  vor  6  Wochen  acquirirt  war:  dieser  Fissur  folgte  eine,  vielleicht  langsam 
nachsickernde  Blutung,  welche  sich  an  der  Basis  der  mittleren  Schädclgrube  nach  dem 
Foram.  magnum  und  von  hier  in  den  Spinalcanal  erstreckte.  Allmälig  hinzutretende  ent- 
zündliche Erscheinungen  geben  das  oben  geschilderte  Bild  der  Cerebrospinalmeningitis. 
Diese  wurde  auch  wieder  rückgängig,  Patient  schien  sich  zu  erholen,  als  eine  uner- 
wartet entwickelte  Lungengangrän  den  Exitus  lethalis  herbeiführte.  Dieser  Fall  giebt 
Veranlassung  die  Frage  aufzuwerfen,  in  welchem  Verhältniss  die  Pachymeningitis  haemor- 
rhagica  zu  den  meningealen  Blutergüssen  steht.  Wie  bekannt,  sind  über  diesen  Punkt 
bei  der  cerebralen  Form  lebhafte  Discussionen  geführt  worden.  Während  zuerst  ins- 
besondere von  den  Franzosen  die  meningeale  Blutung  für  das  Primäre,  die  Faserstoff- 
und  Pseudomembranbildung  für  die  Folge  gehalten  wurde,  stellten  Ileschl  und  Vircho  w 
die  Entzündung  als  das  Erste  dar,  und  die  Hämorrhagie  als  eine  Folge  derselben. 
Auf  eine  ausfiihrliche  Discussiou  dieser  F"rage  soll  hier  nicht  eingegangen  werden. 
Nur  sei  daran  erinnert,  dass  die  Symptome  der  Pachymeningitis  haemorrbagica  cere- 
bralis  doch  vielfach  auf  die  Entstehung  durch  meningeale  Apoplexieen  hinweisen.  Auch 
in  dem  vorliegenden  Falle  dürfte  die  Auffassung  berechtigt  erscheinen,  dass  in  Folge 
der  Schädelfissur  eine  Blutung  erfolgt,  in  den  Spinalcanal  herabgeflossen  und  hier  im 
Verlaufe  der  6  Wochen  unter  reactiven  entzündlichen  Erscheinungen  zur  Bildung  der 
exquisiten  pachymeningitischen  Pseudomembran  geführt  hat.  Einer  solchen  Auffassung 
günstig  sind  die  Experimente,  welche  Dr.  Sperling  in  Königsberg  angestellt  und  in 
seiner  Dissertation  publicirt  hat  (Vorläufige  Mittheilung  im  Gentraiblatt  1871.  Dissert. 
inaug.  Königsberg  1871),  auf  welche  ich  hiermit  verweisen  will. 

Ueber  das  klinisclie  Bild  der  hämorrhagischen  Pachymeningitis 
lässt  sich  gegenwärtig  nicht  mehr  anführen,  als  ich  in  den  Be- 
merkungen und  der  Epikrise  zum  vorigen  Fall  gesagt  habe. 


IV. 

Die  Entzündung  der  Arachnoidea  nnd  Pia  Mater  spinalis. 


I.  Meningitis  spinalis  und  cerebrospinalis  exsudativa. 

Die  gewöhnlichste  Form  der  exsudativen  Entzündung  der 
Rückenmarkshäute  ergreift  die  Pia  und  Arachnoidea,  auch  wohl 
die  Innenfläche  der  Dura  Mater  gleichzeitig.  Sie  setzt  ihr  Exsudat 
in  das  Gewebe  der  Pia,  inflltrirt  dasselbe,  setzt  sich  in  gleicher 
"Weise  in  die  lockeren  Maschen  der  Arachnoidea  fort,  trübt  die 
Spinalflüssigkeit  und  bildet  Niederschläge  auf  der  Innenfläche  der 
Dura.  Wir  haben  somit  ein  vollkommenes  Aualogon  der  Meningitis 
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cerebralis  exsudativa,  und  diese  Uebereinstimmimg  tritt  dadurch 
iiocli  deutlicher  hervor,  dass  beide  Processe  sich  leicht  mit  einan- 
der verbinden.  Der  direkte  Zusammenhang  des  Arachnoidalsackes 
von  Gehirn  und  Rückenmark  ist  wohl  der  wesentlichste  Grund  da- 
von und  die  beständige  Bewegung  der  Cerebrospinalflüssigkeit,  wie 
sie  Magendie  und  Ecker  angenommen  haben  und  wie  sie  Quincke 
experimentell  begründete,  ist  der  Factor,  welcher  die  Entzündung 
vom  Gehirn  auf  das  Rückenmark  oder  umgekehrt  fortpflanzt.  Auch 
das  lockere  G  ewebe  der  Pia  ist  der  Fortpflanzung  eitriger  Processe 
ebenso  günstig,  wie  das  Unterhautzellgewebe  der  Haut,  so  dass  in 
ihrem  ganzen  Auftreten  die  Meningitis  sich  vielfach  den  phleg- 
monösen Processen  anschliesst. 

Die  Ausbreitung  des  Exsudates  ist  wechselnd,  in  der  Regel 
aber  beträchtlich,  so  dass  es  einen  grossen  Theil,  nicht  selten  die 
ganze  Länge  des  Rückenmarks  einnimmt,  besonders  in  den  Fällen, 
wo  gleichzeitig  die  Arachnoidea  cerebralis  ergriffen  ist.  Die  Ex- 
sudation ist  entweder  mehr  fibrinös  oder  deutlich  purulent.  Die  Pia 
erscheint  hyperämisch,  verdickt,  derb,  inflltrirt,  gelblich  oder  deut- 
lich grünlich  gelb.  Auch  die  Cerebrospinalflüssigkeit  ist  trübe  und 
flockig.  In  der  Regel  bietet  die  Yertheilung  der  Infiltration  bestimmte 
Eigenthümlichkeiten  dar.  Sie  ist  fast  immer  auf  der  Hinterseite  des 
Rückenmarks  erheblich  stärker  als  auf  der  vorderen,  häufig  dort 
allein  nachweisbar,  wovon  die  Ursache  wohl  in  der  Senkung  nach 
der  Schwere  gesucht  werden  dürfte.  Ferner  findet  sich  fast  immer 
die  Gegend  der  Medulla  oblongata  frei  oder  nur  wenig  betheiligt. 
Da  aber  die  Symptome  von  Seiten  der  Med.  oblong,  in  den  schweren 
Fällen  sehr  erhebliche  zu  sein  pflegen,  so  ist  wohl  zu  schliessen, 
dass  das  Exsudat  durch  die  beständige  Circulation  der  Cerebro- 
spinalflüssigkeit. fortgespült  wird. 

Neben  dieser  fibrinöseitrigen  Infiltration  zeigt  die  Pia  starke 
Röthung  und  Injection,  wie  sie  der  heftigen  Entzündung  ent- 
spricht, nicht  selten  mit  mehr  oder  minder  zahlreichen  kleinen 
Hämorrhagieen.  Zuweilen  ist  die  Exsudation  sehr  erheblich,  zu- 
weilen sehr  gering,  so  dass  nur  eine  starke  Hyperämie  vorhanden 
ist,  ja  zuweilen  fehlt  auch  diese.  Wir  werden  auf  solche  Fälle 
noch  zurückkommen. 

Wenn  der  Process  auf  das  Gehirn  übergreift  resp.  vom  Gehirn 
her  auf  das  Rückenmark  fortschreitet,  so  findet  sich  die  Pia  cere- 
bralis in  ganz  derselben  Weise  entzündet  und  inflltrirt.  Die  Arach- 
noidea ist  fast  immer  frei.  Die  Subarachnoidalräume  füllen  sich 
mit  trübem  Exsudat.  Selten  geschieht  die  Fortpflanzung  in  die 
Hirnventrikel.  Am  häufigsten  ist  die  Basis  und  die  hintere  Schädel- 
partie der  vorherrschende  oder  alleinige  Sitz  der  Cerebralmeningitis, 
zuweilen  bleibt  die  Affection  nur  einseitig,  zuweilen  verbreitet  sie 
sich  auch  auf  die  Convexität,  besonders  die  Scheitelgegend  des 
Gehirns. 

Wir  können  bei  diesem  genauen  Zusammenhange  die  spinale 
Meningitis  nicht  von  der  cerebralen  ganz  gesondert  abhandeln.  Wir 
werden  zwar  in  der  folgenden  Darstellung  der  Rückenmarksatfection 
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eine  g-enauere  Analyse  schenken,  allein  trennen  können  wir  sie  von 
der  Gehirnentzündung  nicht.  —  Nach  den  verscliiedenen  Entstelimiffs- 
arten  müssen  wir  mehrere  Formen  derCerebro-spinalmeningitis  unter- 
scheiden, deren  Symptome  zwar  vielfach  übereinstimmen,  aber  auch 
beachtungswerthe  Verschiedenheiten  darbieten  und  vornehmlich  wegen 
ihrer  Prognose  und  Behandlung  auseinandergehalten  werden  müssen 
Die  bestgekannte  exquisitiste  Form  ist  die  epidemische,  welche  wir 
daher  eingehend  behandeln  werden.  Die  andern  Formen  schliessen 
sich,  abgesehen  von  den  abweichenden  Ursachen  der  Entstehung 
den  Symptomen  nach  an.  Wir  schicken  eine  kurze  Besprechung 
derselben  voraus,  um  dann  eingehend  bei  der  epidemischen  Form 
zu  verweilen. 

1.  Die  Cerebro-spinalmeningitis  nach  Verletzungen 
der  Schädel-  und  Rückenmarkshöhle;  im  erstem  Falle  ab-  im 
zweiten  aufsteigend.  Das  Fortschreiten  einer  traumatischen  Menin- 
gitis cerebralis  auf  das  Rückenmark  ist  nicht  häufig,  kommt  aber 
vor.  Auch  die  Entwicklung  der  Spinalmeningitis  nach  Wirbelver- 
letzung ist  nicht  häufig.  Die  nähere  Bedingung  dieser  Meningitis 
ist  theils  in  der  mechanischen  Reizung  der  Häute,  theils  in  dem 
Eindringen  entzündungserregender  Substanzen  (resp.  Organismen) 
gesucht  worden.  H.  Fischer*)  leitete  die  Entstehung  der  Cerebral- 
meningitis  nach  Kopfverletzungen  von  dem  mechanischen  Reize  her, 
welchen  die  Pia  durch  Splitter  in  Folge  der  beständigen  Bewegung 
der  Hirnflüssigkeit  erfährt.  In  der  Bewegung  des  Hirnes  nach  Ab- 
fluss  der  Spinalflüssigkeit  fanden  Fischer  und  J.  Rosenthal  die 
nächste  Ursache  für  die  Entwicklung  jener  Basilarmeningitis,  welche 
sie  einige  Male  nach  Wirbelschussverletzuugeu  mit  Eröfi'nung  des 
Spinalcanals  beobachtet  hatten.  Oben  pag.  356  wurde  bereits  er- 
wähnt, dass  diese  Anschauung  nicht  allseitig  getheilt  wird  und  dass 
andere  Autoren  (Klebs  und  So  ein)  das  Eindringen  von  Eiter  und 
andern  entzündungserregenden  Substanzen  in  die  Rückenmarkshöhle 
als  Ursache  der  Meningitis  angesehen  haben. 

2.  An  die  Eröfi'nung  der  Wirbelhöhle  durch  Verletzung  schliesst 
sich  die  durch  ülceration  au,  wodurch  ebenfalls  Eiter  in  den  Canal 
eindringt.  Dies  ist  die  Entstehungsart  der  im  ganzen  seltenen  Me- 
ningitis durch  Decubitus,  wenn  derselbe  so  tief  zerstörend  greift 
dass  der  untere  Theil  des  Wirbelcanals  eröff'net  wird.**)  Die  Me- 
ningitis verbreitet  sich  dann  aufsteigend  durch  den  Spinalcanal  zu- 
weilen bis  in  die  Schädelhöhle  hinauf.  In  ähnlicher  Weise  kommt 
Meningitis  spin.  durch  anderweitige  Wirbel-Ulcerationen  zu  Stande, 
wovon  oben  bei  den  Wirbelerkrankuugen  einige  seltene  Beispiele 
citirt  sind.  Selten  ist  das  Ergiessen  eines  Eiterheerdes  von  aussen 
her  in  den  Wirbelcanal  z.  B.  Perforation  einer  Lungencaverne  in  den 
Rückenmarkscanal  (0 r u v e i Ih i e r). 


*)  Kritisches  und  Experimentelles  zur  Lehre  von  der  Trepanation.  Arch.  f.  klin. 
rgie.  VI.  595. 

*)  Einen  Obductionsbefund  der  Art  theilt  Duchek  mit.    Prag.  Vierteljahrschr. 
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3.  Meiiiiig-itis  durch  Bersten  (oder  operative  Eröffnung) 
der  Spina  bifida,  Sie  pflegt  sich  rapide  zu  entwickeln  und 
schnell  zum  Tode  'zu  führen.  Näheres  ist  darüber  oben  in  dem 
betreffenden  Kapitel  gesagt. 

4.  Eine  ziemlich  fruchtbare  Ursache  der  Meningitis  ist  die 
Otitis  interna  und  Caries  des  Ohres,  wenn  sie  durch  das  Laby- 
rinth fortschreitend  zu  den  Hirnhäuten  gelangt  oder  der  Eiter  in  der 
Scheide  des  N.  Acusticus,  durch  den  Porus  acust,  int.  vordringt. 
Es  entwickelt  sich  alsdann  eine  zuweilen  sehr  rapide,  zuweilen  aber 
auch  mit  geringfügigen  Symptomen,  unter  Exacerbationen  und  Re- 
missionen schleichend  verlaufende  Entzündung.  Sie  kann  lange  Zeit 
auf  die  nächste  Nachbarschaft  des  Felsenbeins  beschränkt  bleiben, 
mitunter  aber  verbreitet  sie  sich  schnell  über  einen  grossen  Theil 
der  Gehirn-Oberfläche.  G-anz  gewöhnlich  entwickelt  sie  sich  nicht 
sowohl  nach  der  Convexität  des  Gehirns  hin,  als  an  der  Basis, 
erstreckt  sich  vom  Felsenbein  in  die  hintere  Schädelgrube  und 
senkt  sich  alsdann  in  den  Wirbelcanal  hinein,  so  dass  sich  eine 
exquisite  Form  der  Cerebrospinalmeningitis  ausbildet.  Diese  gleicht 
im  Verlauf  und  Symptomen  vollständig  der  epidemischen  Form. 
Die  differentielle  Diagnose  wird  begründet  durch  das  frühere  Be- 
stehen einer  Otitis  interna  und  die  Vorläufersymptome,  welche  von 
dem  kranken  Ohre  ausgehen.  Bei  mangelhafter  Anamnese  ist  man 
zuweilen  Irrthümern  dadurch  ausgesetzt,  dass  sich  auch  in  Folge 
von  Cerebrospinalmeningitis  Otitis  mit  eitrigem  Ohrenfluss  aus- 
bildet. Es  kann  kommen,  dass  man  diese  Otitis,  wenn  man  ihre 
Dauer  nicht  kennt,  für  die  Ursache  der  bestehenden  Meningitis 
hält  während  sie  deren  Folge  ist.  —  Andere  Eiterungen  der  Schädel- 
knochen, welche  nach  innen  vordringen,  sind  äusserst  selten  Ur- 
sache einer  ähnlichen  Meningitis.  Doch  sind  einzelne  Fälle  beob- 
achtet von  cariöser  Zerstörung  des  Siebbeins  oder  auch,  anderer 
Stellen  des  Schädels. 

5.  Die  sporadische  Meningitis  cerebrospinalis,  (sehr 
selten  isolirte  Meningitis  spinalis)  auch  als  Meningitis  simplex  be- 
zeichnet. Man  kann  von  ihr  noch  a)  eine  primäre  und  b)  eine 
secundäre  Form  unterscheiden.  Die  letztere  entwickelt  sich 
ebenso  wie  die  Meningitis  cerebralis  der  Convexität  in  Folge  an- 
derer acuter  Infectionskrankheiten.  Besonders  zur  Zeit,  wo  eine 
kleinere  oder  grössere  Epidemie  von  Cerebrospinalmeningitis  be- 
steht, combiniren  sich  mit  derselben  leicht  andere  acute  Krankheits- 
formen. Dies  scheint  häufiger  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen 
vorzukommen.  Am  häufigsten  beobachtet  man  diese  Complication 
im  Gefolge  von  Pneumonie*)  und  Scarlatina,  in  manchen  Epidemieen 
häufiger  als  in  andern.  Seltene  Beispiele  sind  auch  von  Morbillen 
und  Typhus  bekannt.  Diese  Form  der  Meningitis  ist  nur  durch 
ihr  Auftreten  in  Begleitung  oder  in  Gefolge  der  genannten  acuten 
Krankheiten  ausgezeichnet,  sonst  aber  entspricht  sie  vollkommen  in 


*)  H.  Im  m  e  r  m a  n n  und  A.  H  e  1  ]  e  r :  Pneumonie  und  Meningitis.  Deutsches  Arch- 
in. Med.  V.  p.  1—41. 
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Symptomen  und  anatomischen  Cliarakteren  der  typischen  Cerebro- 
spinalmeningitis.  —  Die  primären  Fälle  der  sporadischen  Meningitis 
Simplex*)  lassen  keine  andere  Aetiologie  erkennen,  als  die  gewöhn- 
liche der  Erkältungen  unter  besonderen  Witterungseinflüssen.  Sie 
gleichen  im  Allgemeinen  den  epidemischen  Formen  mittlerer  Inten- 
sität, Sie  treten  vereinzelt  auf,  in  der  Regel  aber  doch  zu  einer 
gewissen  Zeit  in  etwas  grösserer  Anzahl,  so  dass  eine  Annäherung 
an  die  epidemische  Form  statt  findet. 

6.  Endlich  die  letzte  und  wichtigste  Form  ist  die  epidemische 
Cerebrospinalmeningitis,  welche  vor  einigen  Jahren  die  Auf- 
merksamkeit der  Deutschen  Aerzte  in  hohem  Maasse  erregte,  als 
sie  in  mehr  oder  Aveniger  heftigen  Epidemieen  Deutschland  durch- 
zog. Sie  ist  in  Folge  ihrer  Ausbreitung  und  "Wichtigkeit  am  besten 
studirt  und  gekannt,  sowohl  pathologisch-anatomisch,  als  klinisch  und 
therapeutisch.  Uebrigens  unterscheidet  sie  sich,  wie  schon  Mann- 
kopf hervorhebt,  von  den  andern  sporadischen  Formen  nicht  durch 
die  Symptome  au  sich,  welche  sich  vielmehr  je  nach  der  Heftig- 
keit des  Falles  in  ganz  derselben  Weise  entwickeln.  Es  wird  da- 
her nicht  erforderlich  sein,  die  übrigen  ad  1 — 5  bezeichneten  Formen 
einzeln  zu  besprechen.  Wir  können  uns  auf  die  Schilderung  dieser 
hauptsächlichsten  und  bestgekannten  Form  beschränken.  Sie  giebt 
sowohl  diagnostisch,  wie  therapeutisch  den  Maassstab  ab,  für  jene 
andern  Fälle,  aus  welcher  Ursache  sie  sich  auch  entmckelt  haben 
mögen.  — 

Geschichtliches.  Die  epidemische  Meningitis  hat  in  Deutsch- 
land erst  seit  relativ  kurzer  Zeit  die  Aufmerksamkeit  und  das 
Studium  der  Aerzte  erregt,  erst  seit  sie  im  Jahre  1863  in  grösserer 
Verbreitung  sich  zu  zeigen  begann.  Vorher  w^ar  sie  fast  nur  histo- 
risch bekannt,  wurde  als  grosse  Seltenheit  betrachtet  und  schien 
kaum  der  Diagnose  zugänglich.  Indessen  w^ar  sie  in  der  That  keine 
neue  Krankheit.  Sie  war,  abgesehen  von  früherem  vereinzelten  Auf- 
treten, seit  dem  Jahre  1837  bis  Ende  der  vierziger  Jahre  in  Frank- 
reich, Italien  und  der  Schweiz  in  zahlreichen,  zum  Theile  sehr 
intensiven  Epidemieen  aufgetreten,  welche  zu  mehrfachen  genauen 
Bearbeitungen  ihrer  Pathologie  und  Therapie  Veranlassung  gaben.**) 
Besonders  hatte  sie  im  Militär  geherrscht,  scheint  erst  durch  das- 
selbe verbreitet,  alsdann  auf  die  Civilbevölkerung  übergegangen 
zu  sein.  Seit  1848  und  1849  verlor  sich  die  Krankheit  mehr  und 
mehr.  Vereinzelte  Berichte  kamen  aus  Spanien,  Portugal  und 
Schweden.  In  grösserer  Verbreitung  entwickelte  sie  sich  in  Amerika 
und  erreichte  besonders  im  Bürgerkriege  1862—1864  eine  nicht 
unbeträchtliche  Intensität.***) 


*)  Bierbaum:  Die  Meningitis  Simplex.   Leipzig  1864 
**)  Vgl.  C.  Broussais:  Histoire  des  meningites  cerebro-spinales.  Paris  1843. 
—  Tourdes:  Histoire  de  l'epidemie  de  la  mening.  cerebr. -spinale  etc.  Strassbourg 
1843.  —  Faure-ViUar.  1844.  u.  A.  m. 

***)  Die  näheren  geschichtlichen  Details  siehe  bei  A.  Hirsch:  Handbuch  der 
histor.-geograph.  Pathologie.  1864.  H.  624—657.  —  Die  Meningit.  cerebr.-spin.  epid. 
Berlin  1866.  und  Berl.  klin.  Wochensch  r.  1864.  No.  33. 
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In  Deutschland  scheinen  zu  jener  Zeit  einzelne  wenig-  beach- 
tete Fälle  vorgekommen  zu  seiii.*)  Beträchtlichere  Epiclemieen 
zeigten  sich  seit  dem  Winter  1863  — 1864  zuerst  in  Schlesien 
(Liegnitz  im  Sommer  1863  und  im  Neissethal  April  1864)  dann  in 
Bromberg  und  Stettin,  sodann  traten  in  Berlin  Fälle  vorzüglich 
unter  der  Garnison  auf,  in  Westpreussen  (Kreis  Carthaus  und  Beh- 
rend)  entwickelte  sich  eine  sehr  umfangreiche  Epidemie,  geringere 
Epidemieen  in  Ostpreussen  und  dem  benachbarten  Theile  Polens 
und  Eusslands,  sodann  ging  die  Krankheit  nach  Mitteldeutschland 
(Eisenach,  Weimar)  und  endlich  nach  Süddeutschland  über  (Er- 
langen, Nürnberg  1864),  auch  in  Baden,  in  Würtemberg  trat  sie 
auft  vereinzelte  Fälle  kamen  in  Wien  vor.  Ueber  diese  Verbrei- 
tung sind  eine  grosse  Anzahl  von  Berichten  und  Beobachtungen 
veröffentlicht,  von  denen  natürlich  die  ersten  das  meiste  Interesse 
erregten.  Wir  wollen  hier  mir  der  zusammenfassenden  Arbeiten 
von  E.  Mannkopf  und  A.  Hirsch  gedenken,  sowie  der  Bearbeitung 
der  pathologischen  Anatomie  durch  E.  Klebs,**)  daran  schliessen 
sich  die  Aufsätze  von  Wunderlich,***)  Ziemssen,t)  Niemeyerff) 
u.  A.  Seit  jener  Zeit  ist  die  Krankheit  in  kleineren  Epidemieeii 
aufgetreten,  jedoch  nicht  mehr  in  der  ursprünglichen  Heftigkeit 
und  Verbreitung.  Sie  scheint  sich  nunmehr  eingebürgert  zu  haben, 
tritt  vereinzelt  und  zu  gewissen  Jahreszeiten  in  grösserer  Häufigkeit 
auf.  In  Königsberg  habe  ich  fast  in  jedem  Jahre  eine  Anzahl 
Krankheitsfälle,  besonders  im  Winter  beobachten  können,  mehrmals 
in  so  grosser  Anzahl,  dass  man  von  kleinen  Epidemieen  sprechen 
konnte.  Auch  in  Strassburg  hatte  ich  schon  Gelegenheit  die 
Krankheit  zu  constatiren. 

Die  Benennung  der  Krankheit  war  früher  sehr  mannig- 
faltig: Cerebrospinitis,  Typhus  apoplecticus,  Typh.  cerebralis,  Fievre 
cerebrale,  Phrenesie,  Cephalagie  epidemique  etc.,  die  jetzt  gebräuch- 
lichen Namen  sind:  Meningitis  cerebrospinalis,  auch  wohl  Cerebro- 
spinaltyphus  und  im  Publicum  nach  dem  hervorstechendsten  Sym- 
ptom: (3^enickstarre. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Sectionsbefund  weicht  wenig 
von  dem  der  sporadischen  Fälle  ab.  Nach  E.  Klebs  1.  c.  ist  im  Gehirn 
die  Pia  ausschliesslich  Sitz  der  Entzündung,  äusserst  selten  zeigt 
die  Dura  einen  leichten  Beschlag.  Am  stärksten  ist  die  Eiteran- 
sammlung an  der  Basis  (Pons  und  Kleinhirn,  abnehmend  bis  in  die 
Fossae  Sylvii  hinein)  von  hier  steigt  sie  aufwärts  zur  Scheitelgegend. 
In  weiterer  Ausdehnung  ist  die  Pia  trübe  glanzlos  und  zeigt  mikro- 
skopisch reichliche  Zellenbildung.  In  einzelnen  Fällen  enthielten 
auch  die  Hirnhöhlen  trübe,  purulente  Flüssigkeit,  in  andern  die  Hirn- 
substanz zerstreute  kleine  rothpunktirte  encephalitische  Heerde.  — 


*)  Einecker:  Verhandl.  der  phys.-med.  Gesellsch.  in  Würzburg  1850. 
**)  Virchow's  Archiv.    Bd.  34  p.  327—379. 
***)  Arch.  der  Heilkunde.  1864.  V.  p.  417. 
t)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.    I.  1866. 
tt)  Die  epidemische  Cerebrospinalmeningitis  nach  Beobachtungen  im  Grossherzog- 
thum Baden.    Berlin  1865. 
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Am  Ruckenmark  ist  die  Pia  ebenfalls  Hauptsitz  der  Infiltration 
aber  auch  die  Dura  an  der  Innenfläche  nicht  selten  mit  fibi  inöseni 
Exsudat  belegt.  Die  eitrige  Infiltration  nimmt  hauptsächlich  die 
Ruckenflache  em,  die  Vorderfläche  zeigt  nur  geringe,  kaum  mikro- 
skopisch wahrnehmbare  Veränderungen.  Auch  an  der  hintern  Fläche 
zeigen  die  oberen  zwei  Drittel  des  Brusttheils  kaum  grössere  Eiter- 
massen, die  stärkste  Affection  bietet  der  untere  Hals-  und  der 
Lendentheil.  Häufig  sind  die  Eitermassen  ungleichmässig  ver- 
theilt,  und  bilden  kleine  zerstreute  heerdartige  Höcker.  In  einem 
Falle  sah  Zenker  eitrige  Flüssigkeit  im  Centralcanal  des  Rücken- 
marks. Die  Exsudatmassen  sind  eitrig-fibrinös,  oft  auffallend  zähe 
mucinhaltig  (Klebs). 

Nun  kommen  aber  andere  Fälle  vor,  welche  bereits  von  den  ältern 
französischen  Autoren  berichtet  wurden,  in  denen  der  Leichenbefund 
ganz  oder  fast  ganz  negativ  ist.  Es  sind  dies  jene  foudroyanten  Fälle 
welche  in  wenigen  Stunden  letal  enden.  Man  hat  zwar  schon  nach 
12stündiger  Dauer  der  Krankheit  Eiterexsudation  gefunden,  aber 
nicht  immer.  Ich  selbst  habe  zwei  derartige  rapide  Fälle  gesehen, 
in  deren  einem  bei  der  Autopsie  nur  Hyperämie  und  mehrere  kleine 
Ecchymosen  in  der  Pia  M.  cerebralis  gefunden  wurden,  im  zweiten 
war  der  Befund  ganz  negativ.  Die  Erklärung  dieser  Fälle  muss  so 
lange  suspendirt  bleiben,  bis  die  Vorgänge  der  Infection  näher  er- 
forscht sind.  So  lange  müssen  wir  uns  mit  der  Analogie  der  Scar- 
latina  sine  Scarlatina  begnügen,  (Meningitis  sine  Meiiingitide). 

Ausser  diesem  wesentlichsten  meningealen  Befund  bietet  die 
Hirn-  und  Rückenmarkssubstauz  selbst  wenig  Bemerkenswerthes. 
Sie  ist  succulent  weich,  zuweilen  ödematös,  zuweilen  fanden  sich  im 
Hirn  zerstreute  encephalitische  Heerde  (mit  körniger  Erweichung. 
Klebs),  die  Rückenmarkssubstanz  war  nach  Maunkopf  öfters  hyper- 
ämisch,  aber  auch  mitunter  blass.  Zuweilen  fanden  sich  erweichte 
Stellen  mit  kleinen  Hämorrhagieen  und  Körnchenkugeln.  In  den 
Fällen,  wo  sich  Myelitis  hinzugesellt  hatte,  sah  Mann  köpf  die  ent- 
zündliche Zellenbildung  längs  der  Gefässe  fortgeschritten  und  in  die 
Vorderspalte,  Hinterspalte  und  in  die  Substanz  des  Rückenmarks  ein- 
gedrungen. —  Als  anderweitige  anatomische  Veränderungen,  welche 
ziemlich  constant  sind,  ist  in  frischen  Fällen  der  Milztumor  zu 
nennen,  (in  späteren  Stadien  ist  sie  klein  und  schlaff),  ferner  sind 
die  Beyer' sehen  Plaques  geschwollen,  die  Nieren  und  Leber  im 
Zustande  albuminöser  oder  fettiger  Trübung:  die  willkürlichen  Mus- 
keln, auch  der  Herzmukel  zeigt  körnige  Einlagerungen,  Zenker 
fand  blasse  entartete  Stellen,  welche  die  Anfänge  der  wachsartigen 
Degeneration  zeigten.  Dazu  gesellt  sich  zuweilen  eine  interstitielle 
Entzündung  mit  Eiter-  und  Abscessbildung.  —  Die  Lungen  zeigen 
öfters  Bronchopneumonie.  Am  Herzen  fand  Klebs  einmal  frische 
Endocarditis.  Endlich  erwähnt  derselbe  Autor  der  Gelenkentzün- 
dungen (mässige  Vermehrung  und  etwas  dicke  Beschaffenheit  der 
Synovia;  Corbin,  auch  Zenker  fanden  eitrige  Gelenkentzündung) 
und  die  so  häufig  auffällige  Abmagerung. 
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Symptome  und  Verlauf  der  Krankheit. 

Der  Beginn  der  Krankheit.  Ein  Stadium  prodromorum  ist 
im  Ganzen  selten  zu  constatiren.  "Wenn  nachweisbar,  ist  es  kurz, 
1 — 2  Tage  anhaltend,  sehr  selten  umfasst  es  längere  Zeit.  Die 
Dauer  und  Intensität  des  Prodromalstadiums  erlaubt  keinen  Schluss 
auf  die  Intensität  der  nachfolgenden  Erkrankung,  indem  sowohl 
die  allerleichsten,  als  auch  die  allerschwersten  ohne  alle  Vor- 
läufer sich  entwickeln  können.  Die  Symptome  des  Prodromal- 
stadiums sind  unbestimmt  und  haben  nichts  Charakteristisches,  sie 
bestehen  in  dem  Gefühl  der  Mattigkeit,  der  Missstimmung,  öfters 
mit  mehr  oder  minder  intensiven  Kopfschmerzen  verbunden.  Zu- 
weilen stellt  sich  in  den  letzten  Tagen  des  Prodromalstadiums 
gegen  Abend  leichtes  Frösteln  ein.  Dann  bricht  die  Krankheit 
aus,  sehr  gewöhnlich,  aber  nicht  immer,  unter  einem  mehr  oder 
minder  heftigen  Schüttelfrost,  der  4 — 1  Stunde  dauert  und  in  an- 
haltende Fieberhitze  übergeht.  Mit  dem  Ausbruch  des  Fiebers  ent- 
wickelt sich  der  Kopfschmerz,  sodann  Erbrechen  und  sehr  bald 
auch  der  erste  Beginn  der  charakteristischen  Genickstarre.  Mit 
der  Ausbildung  dieser  Symptome  ist  nun  die  Krankheit  documentirt 
und  zumal  zur  Zeit  von  Epidemieen  leicht  erkennbar.  Allerdings  aber 
giebt  es  Fälle,  wo  sich  die  Symptome  nicht  sogleich  in  charakte- 
ristischer Weise  entwickeln.  In  den  milden  Fällen  einerseits  treten 
die  genannten  Symptome  erst  allmälig,  zuweilen  überhaupt  nicht 
vollständig  auf.  Der  Fieberfrost  ist  durch  wiederholtes  leichtes 
Frieren  vertreten  und  selbst  dies  kann  fehlen,  das  folgende  Fieber 
ist  zunächst  sehr  mässig,  der  Kopfschmerz  gering,  das  Erbrechen 
erfolgt  selten  oder  fehlt  gänzlich  und  die  Genickstarre,  ebenfalls 
wenig  ausgeprägt,  wird  erst  im  Verlaufe  einiger  Tage  deutlich. 
In  solchen  Fällen,  kann  das  Krankheitsbild  in  den  ersten  Tagen 
unbestimmt  und  die  Diagnose  unsicher  sein.  Bei  Kindern  bedingen 
die  mangelhaften  Angaben  in  den  ersten  Tagen  ebenfalls  Unsicher- 
heit. Endlich  aber  bieten  auch  die  schweren,  furibunden  Fälle 
nicht  selten  ein  abweichendes  Bild.  Der  Kopfschmerz  tritt  zu- 
rück, wenn  das  Sensorium  benommen  ist  und  lebhafte  Delirien  be- 
stehen, die  Genickstarre  ist  nicht  deutlich  ausgeprägt  und  das  Er- 
brechen fehlt.  Die  Diagnose  solcher  Fälle  ist  sehr  schwierig,  wird 
aber  gerade  meist  dadurch  erleichtert,  dass  eine  Epidemie  der 
Krankheit  herrscht. 

_  Der  weitere  Verlauf  ist  nach  Symptomen  und  Dauer  sehr 
variabel,  so  dass  sich  kaum  ein  zusammenfassendes  einheitliches 
Krankheitsbild  geben  lässt.  Man  hat  die  Uebersichtlichkeit  des 
Krankheitsbildes  dadurch  zu  erleichtern  gesucht,  dass  man  ver- 
schiedene Stadien  unterschied,  und  man  hat  die  Differenz  der 
Intensität  und  des  Verlaufes  durch  Aufstellung  verschiedener  For- 
men kennzeichnen  wollen.  Die  Unterscheidung  der  Stadien  hat 
einen  sehr  untergeordneten  Werth.    Wenn  wir  zum  Vergleich  die 
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Meningitis  tuberculosa  lierbeizielien,  so  hat  bei  dieser  die  von 
R.  Whytt  aufgestellte  Eintlieilung  in  drei  Stadien:  1)  Stadium 
der  Turgescenz,  2)  Stadium  des  Ergusses  und  3)  Stadium  der 
■  Lähmung  viel  Beifall  gefunden  und  erleichtert  in  der  That  die 
Auffassung  der  Symptome  und  des  Fortschrittes  der  Krankheit. 
Eür  die  akute  Meningitis  fällt  in  der  Regel  das  erste  Stadium 
durch  die  Schnelligkeit  der  eintretenden  Exsudation  ganz  fort. 
Man  hätte  also  nur  ein  Stadium  der  Entzündung  oder  entzünd- 
lichen Reizung  und  ein  Stadium  der  Lähmung  zu  unterscheiden. 
Allein  die  diesen  Stadien  entsprechenden  Symptome  durchkreuzen 
sich  so  vielfach,  dass  eine  Trennung  unmöglich  wird  und  wir  uns 
auf  eine  Unterscheidung  der  Reizungs-  und  der  Lähmungssymptome 
beschränken  müssen.  Ueberdies  zeigen  die  Symptome  selbst  bei 
sehr  protrahirtem  Verlaufe  fast  immer  denselben  Typus.  Die  lange 
Dauer  ist  durch  Wiederholung  von  Remissionen  und  Exacerbationen 
bedingt,  deren  Litensität  und  Dauer  allerdings  wechselt,  aber  doch 
viel  Analogie  zeigt. 

Was  die  Unterscheidung  verschiedener  Formen  betrifft,  so 
ist  man,  wie  ich  glaube,  vielfach  in  ihrer  Diflferenzirung  zu  weit 
gegangen.  Indessen  halte  ich  es  auch  für  vollkommen  berechtigt 
und  zweckmässig,  einige  Typen  zu  unterscheiden,  welche  einen 
sehr  abweichenden  Krankheitsverlauf  darbieten.  Im  Wesentlichen 
schliesse  ich  mich  der  Eintheilung  von  A.  Hirsch  an  ,und  unter- 
scheide: 1)  Die  Meningitis  siderans,  Meningite  foudroyante, 
Meningitis  acutissima,  2)  die  acute  und  subacute  Form, 
von  sehr  verschiedener  Dauer  und  Intensität,  den  bei  Weitem 
grössten  Theil  der  Erkrankungen  umfassend  und  3)  die  abortive 
Form.  — 

1.  Die  erste  Form  der  foudroyanten  Meningitis,  Menin- 
gitis acutissima,  Meningitis  apoplectica,  Meningitis  side- 
rans ist  ausgezeichnet  durch  plötzliches  Auftreten  und  rapide  Ent- 
wicklung der  heftigsten  Symptome  zu  einer  meist  schnell  tödtlichen 
Intensität.  Diese,  den  heftigen  Epidemieen  eigene  Form,  in  den  spo- 
radischen Fällen  bisher  nicht  beobachtet,  hat  schon  in  der  ersten 
Epidemie  Frankreichs  gebührende  Beachtung  gefunden  und  ist  mit 
allen  ihren  Schrecken  treffend  geschildert  worden.  Auch  in  den 
Epidemieen  der  letzten  Jahre  wurde  sie  wiederholt  beobachtet.  Ich 
selbst  habe  drei  Fälle  der  Art  gesehen.  Die  Patienten  werden  plötz- 
lich inmitten  des  besten  Wohlseins,  inmitten  der  Arbeit  auf  dem 
Felde,  oder  in  ihren  Wohnungen,  Soldaten  beim  Exerciren,  Kinder 
während  des  Spielens  von  den  vehementesten  Erscheinungen  be- 
fallen. In  der  Regel  geht  ein  kurzes  (1 — 2 — 3  Stunden)  dauerndes 
Stadium  der  Vorboten,  mit  rapide  sich  steigernden  Kopfschmerzen 
vorher,  dann  tritt  heftige  deliriöse  Aufregung  auf,  es  folgen  Convulsio- 
nen,  Erbrechen  und  Genickstarre,  schnelle  Bewusstlosigkeit,  alsbald 
Collaps  mit  hoher  Pulsfrequenz,  kleinem  leicht  unterdrücktem  Pulse 
und  innerhalb  6—36  Stunden  erfolgt  der  Tod.  „They  perish,  sagt 
Saunders,  as  if  destroyed  by  the  action  of  a  virulent  poison. "  — 
Tour  des  1.  c.  sagt:  „Des  militaii^es  tombaient  comme  foudroyes 


Die  Erkrankungen  der  Rückenmarkshäute. 


415 


et  Ton  transportait  ä  riiöpital  dans  im  6tat  desespere  des  hoiiimes, 
qui  peu  auparavant  faisaient  leiir  exercice  sans  se  plaindre. "  Sehr 
treffend  ist  auch  die  Schiklerung  der  furchtbaren  Symptome  welche 
Casimir  Brou SS ais  (Histoire  des  meningites  cerebro-spinales.  Paris 
1847)  folgendermassen  giebt:  ,.Les  symptomes  etaient  un  delire 
violent,  une  agitation  convulsive.  une  raideur  generale  des  membi'es, 
bientüt  suivie  de  prostration  et  de  coma:  tantöt  le  pouls  etait  plein 
et  frequent,  d'autres  fois  lent  et  faible,  la  mort  arrivait  prompte- 
ment,  quelquefois  en  quelques  heures,  le  plus  souvent  dans  les  3 
ou  4  Premiers  jours. "  — 

2)  Die  abortive  Form,  welche  schon  die  älteren  Französischen 
Autoren  kannten  und  A.  Hirsch  eingehend  behandelt,  habe  ich  eben- 
falls während  der  in  Königsberg  auftretenden  kleineren  Epidemieen  in 
ziemlich  grosser  Anzahl  beobachtet.  Sie  charakterisirt  sich  hauptsäch- 
lich durch  das  Auftreten  von  mehr  oder  minder  ausgeprägter  Genick- 
starre, mit  Schmerzhaftigkeit  der  Nackenmuskeln  und  zeitweise  ex- 
acerbirenden,  zuweilen  recht  heftigen  Kopfschmerzen.  Die  übrigen 
Symptome  Erbrechen,  Schlaflosigkeit,  Fieber  fehlten  zuweilen  ganz, 
so  dass  die  Patienten  gar  nicht  oder  nur  1 — 2  Tage  bettlägerig  waren, 
mit  diesen  Beschwerden  ganz  gut  ihrer  Arbeit,  zumal  im  Hause  nach- 
gehen konnten,  in  den  etwas  schwereren  Fällen  aber  mehrere  Tage 
krank  waren.  In  einzelnen  dieser  Fälle  waren  auch  leichte  Symptome 
von  Rückenschmerz  und  Hyperästhesie  vorhanden.  Der  Verlauf,  so 
gelinde  die  Erscheinungen  waren,  zog  sich  mitunter  10 — 14  Tage  hin, 
indem  Genicksteifigkeit  und  Kopfschmerz  wechselnd  nachliessen  und 
exacerbirten.  Ausserhalb  einer  Epidemie  würde  man  diese  gelinden 
Symptome  kaum  für  genügend  halten,  um  eine  noch  so  leichte 
Äffection  der  Meningen  zu  diagnosticiren.  Innerhalb  der  Epidemie 
boten  sich  alle  Uebergänge  von  den  leichtesten  zu  ausgeprägten 
und  schweren  Symptomen,  so  dass  an  der  Beziehung  der  abortiven 
Form  zur  Meningitis  nicht  gezweifelt  werden  kann. 

3)  Die  dritte  Form  ist  die  gewöhnliche,  typische  mit  deut- 
lich ausgebildeten  Symptomen,  auf  deren  Schilderung  wir  nun  im 
Einzelnen  eingehen  wollen. 

1,  Der  Kopfschmerz,  Cephalaea,  ein  so  constantes  und  her- 
vorragendes Symptom,  dass  er  in  früherer  Zeit  zur  Bezeichnung 
der  Krankheit  gedient  hat.  Der  Sitz  desselben  ist  in  der  Eegel 
über  den  Kopf  verbreitet,  hauptsächlich  in  der  Stirn  und  den 
Schläfen,  selten  allein  oder  vorherrschend  im  Hinterkopfe.  Auch 
in  den  Fällen,  wo  p.  m.  die  Convexität  frei,  wenigstens  frei  von 
purulenter  Exsudation  gefunden  wurde,  wüthete  der  Kopfschmerz 
gewöhnlich  in  der  Stirn.  Die  Heftigkeit  desselben  ist  meistens 
eine  sehr  grosse,  so  dass  die  Kranken  wimmern,  oder  laut  auf- 
schreien, den  Kopf  in  das  Kissen  bohren,  oder  ihn  mit  beiden 
Händen  halten.  Zuweilen  sind  die  Schmerzensäusserungen  ge- 
radezu entsetzlich,  nicht  allein  wimmern  und  schreien  die 
Patienten,  sondern  sie  springen  aus  dem  Bett  auf,  und  verfallen 
in  wirkliche  Raserei;  sie  schlagen  um  sich,  zertrümmern  die  um- 
gebenden Gegenstände,  ohne  dass  sie  sich  später  dessen  entsinnen 
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können.  Diese  maniakalischen  Delirien  sind  keineswegs  directe 
Folge  der  Cerebralmeningitis,  sondern,  wie  Tour  des  mit  Recht  be- 
hauptet. Folge  des  furchtbaren  Schmerzes,  mit  dessen  Naclilass  sie 
ebenfalls  aufhören:  die  Kranken  sind  rasend  vor  Schmerz  Ge- 
wöhnlich zeigt  der  Schmerz  Exacerbationen  und  Remissionen'  aber 
die  Dauer  und  Wiederholung  der  ersteren  zeigt  grosse  Verschie- 
denheiten. Plötzliche  Exacerbationen  des  Schmerzes  treten  während 
der  Nacht  und  im  Schlaf  ein,  so  dass  die  Patienten  laut  auf- 
schreien. Dies  Symptom  ist  besonders  bei  Kindern  häufig  und 
bekannt  als  cri  hydrocephalique,  kommt  aber  auch  bei  Er- 
wachsenen vor, 

2.  Erbrechen,  ein  häufiges  Symptom  verschiedener  Hirn- 
krankheiten, tritt  in  der  Eegel  frühzeitig  auf,  wiederholt  sich 
mit  der  Exacerbation  der  Kopfschmerzen,  lässt  meistentheils  im 
weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  nach,  oder  tritt  doch  seltener 
auf.  In  manchen  Fällen  ist  es  ungemein  excessiv,  häufig  und 
hartnäckig;  es  dauert  fast  durch  den  ganzen  Verlauf  der  Krank- 
heit bis  in  den  Beginn  der  Reconvalescenz  hinein.  Alsdann  ist 
seine  prognostische  Bedeutung  eine  sehr  ernste,  indem  die  Ernäh- 
rung m  Gefähr  drohender  Weise  beeinträchtigt,  der  Collaps  ge- 
steigert und  selbst  bei  sonst  günstigen  Verhältnissen  eine  Kräf- 
tigung und  Erholung  unmöglich  gemacht  wird.  Im  Anfange  der 
Krankheit  hat  das  Erbrechen  eine  nicht  unwichtige  diagnostische 
Bedeutung. 

3.  Abflachung  oder  Eingezogenheit  des  Abdomen;  sie 
ist,  wie  Traube  hervorgehoben  hat,  nicht  etwa  Folge  einer  Con- 
traction  der  Bauchmuskeln,  vielmehr  verhalten  sich  diese  ganz 
schlaff;  sie  ist  eine  Folge  der  Zusammenziehung  der  Därme,  welche 
ebenso  wie  das  Erbrechen  auf  Vagusreizung  zurückzuführen  ist. 
Dies  Symptom  hat  ebenfalls  im  Beginn  der  Erkrankung  diagno- 
stische Wichtigkeit,  ist  aber  nicht  immer  deutlich  ausgeprägt.  Auf- 
treibung des  Leibes,  welche  in  der  Eegel  als  ein  Symptom  des 
letzten  paralytischen  Stadiums  angegeben  wird,  kann  in  schweren 
Fällen  von  Anfang  an  bestehen.  Eine  auffällige  Einziehung  des 
Abdomen  fehlt  häufig,  ist  jedenfalls  seltener  und  nicht  so  aus- 
geprägt, wie  bei  tuberculöser  Meningitis,  wo  wir  sie  mitunter  bis 
zur  kahnförmigen  Aushöhlung  des  Leibes  gesteigert  finden. 

4.  Hiermit  zusammenhängend  Obstruction  als  Folge  der 
Contraction  der  Därme.  Meist  besteht  sie  während  der  ganzen 
Krankheit,  gelegentlich  macht  sie  in  Folge  von  Complicationen 
oder  einer  durch  Koprostase  bedingten  Darmreizung  reichlicher 
Diarrhöe  Platz. 

5.  Die  Genickstarre,  Genicksteifigkeit,  das  constanteste 
und  auffälligste  Symptom,  besteht  in  einer  tetanischen,  reflecto- 
rischen  Contractur  der  Genickmuskelu,  besonders  der  Splenii, 
welche  man  stark  angespannt  und  auf  Druck  lebhaft  empfindlich 
findet.  Durch  diese  Contractur  wird  in  den  exquisitesten  Graden 
der  Kopf  m  den  Nacken  gezogen,  ganz  so  wie  beim  Opisthotonus 
und  jeder  Versuch,  activ  oder  passiv,  den  Kopf  nach  vorn  zu 
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beugen,  ist  vergeblich  und  von  grosser  Schmerzhaftigkeit  begleitet. 
Nicht  immer  ist  die  Starre  exquisit  ausgeprägt.  Sie  ist  bei  ruhiger 
Lage  der  Patienten  mitunter  kaum  merklich,  tritt  dagegen  sofort 
hervor,  wenn  der  Kranke  selbst  den  Kopf  nach  vorn  biegen  will, 
oder  sowie  man  passiv  diese  Bewegung  auszuführen  sucht.  Im 
letzteren  Falle  überzeugt  man  sich  leicht  durch  das  Gefühl  von 
dem  eintretenden  Widerstande  der  Nackenmuskeln:  man  kann  den 
Patienten  durch  die  unter  das  Hinterhaupt  gelegte  Hand  auf- 
richten, ohne  dass  eine  Beugung  des  Kopfes  nach  vorn  gelingt. 
In  anderen  Fällen  wieder  ist  die  Genickstarre  keine  absolute,  die 
Kopfbewegung  ist  beschränkt,  aber  nicht  völlig  unmöglich.  Die 
Intensität  dieses  Symptoms  ist  manchem  Wechsel  unterworfen, 
nimmt  mit  der  Exacerbation  der  Krankheit  zu  und  umgekehrt  ab. 
Hervorzuheben  ist  noch,  dass  diese  Steifigkeit  und  Beschränkung 
der  Bewegung  nur  die  Nickbewegung  betrilft,  dass  aber  die  seit^ 
liehen  Drehungen  des  Kopfes  vollkommen  frei  sind.  —  Die  Genick- 
staiTe  ist  immer  von  Schmerzhaftigkeit  begleitet.  In  den  heftigen 
Fällen  besteht  sehr  intensiv  spontane  Schmerzhaftigkeit  selbst  bei 
ruhiger  Lage,  so  dass  die  Patienten  oft  mehr  über  sie  klagen,  als 
über  den  Kopfschmerz.  In  weniger  intensiven  Fällen  tritt'  die 
Schmerzhaftigkeit  nur  zeitweise  oder  erst  bei  Druck  auf  die  Mus- 
keln resp.  bei  der  intendirten  Nickbewegung  ein. 

In  zwei  Fällen  habe  ich  im  späteren  Verlaufe  der  Krankheit 
statt  des  Tetanus  der  Nackenmuskeln  Lähmung  derselben  be- 
obachtet, mit  Unfähigkeit  den  Kopf  zu  erheben  oder  deii  erhobenen 
Kopf  zu  halten,  passiv  war  nicht  die  geringste  Spur  von  Spannung 
zu  beobachten.  In  dem  einem  Falle  war  die  tonische  Spannung 
vorangegangen,  im  andern  wurde  sie  von  dem  Kranken  und  den 
Angehörigen  überhaupt  in  Abrede  gestellt. 

Die  Genickstarre  ist  diagnostisch  eins  der  wichtigsten  Symptome, 
da  sie  diö  Krankheit  nahezu  constant  begleitet  und  nur  wenigen 
anderen  Krankheiten  überhaupt,  keiner  in  so  constanter  Weise 
angehört.  Wir  können  von  anderweitigen  fieberlosen,  chronischen 
Gehirnkrankheiten,  bei  denen  sie  auftritt,  Tumoren  der  hinteren 
Schädelgrube,  und  des  Kleinhirns  ganz  abgesehen,  da  sie  kaum  zu 
einer  Verwechslung  mit  Meningitis  führen  können.  Wichtig  ist  es 
aber  hervorzuheben,  dass  eine  ganz  analoge  Genicksteifigkeit  zu 
den  nicht  gar  seltenen  Prodomalsymptomen  des  Typhus  gehört, 
zuweilen  auch  ziemlich  lange  im  Verlaufe  desselben  anhält.  Bei  der 
Diagnose  werden  wir  hierauf  zurückkommen.  Ferner  ist  hervor- 
zuheben, dass  die  Genickstarre  nur  Folge  der  Aff'ection  der  Med 
oblong,  resp.  des  oberen  Theiles  des  Halsmarkes  ist,  nicht  aber 
der  Spinalmeningitis,  denn  man  beobachtet  sie  bei  reiner  cerebraler 
Meningitis  mit  Hydrocephalus,  besonders  bei  der  tuberculösen  Form. 

Die  nun  weiter  anzuführenden  Symptome  sind  direct  auf  die 
Affection  der  Rückenmarkshäute  zu  beziehen. 

6.  Rückenschmerz,  besonders  Kreuzschmerz.  Der  Rücken- 
schmerz hat  dieselbe  Bedeutung  für  die  spinale  Meningitis  wie  der 
Kopfschmerz  für  die  cerebrale.    Er  verläuft  zuweilen  längs  der 
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ganzen  Wirbelsäule,  ist  aber  in  der  Regel  am  heftigsten  im  Kreuz, 
nicht  selten  hier  allein  vorhanden.  In  manchen  Fällen  ist  er  von 
so  enormer  Heftigkeit,  dass  die  Kranken  mehr  über  ihn  klagen, 
als  über  den  Kopfschmerz,  in  andern  Fällen  ist  er  milder,  remit- 
tirend  und  mit  den  Steigerungen  des  Krankheitsprocesses  exacer- 
birend.  Diese  Rückenschmerzen  werden  nun  besonders  gesteigert 
durch  Bewegungen  der  Wirbelsäule,  so  dass  das  Aufrichten  und 
Aufsitzen  im  Bette  sehr  schmerzhaft,  oft  ganz  unmöglich  wird. 
Auch  Erschütterungen  z.  B.  durch  Husten  oder  Druck  auf  die 
Pi'ocess.  spinos,  steigert  ihn.  Die  Folgen  dieser  Empfindlichkeit 
sind  dann  die  gleich  zu  erwähnenden  Muskelspannungen. 

7.  Ausstrahlende  Schmerzen  längs  der  Nerven  der  Extre- 
mitäten, vornehmlich  der  untern,  selten  der  obern.  Sie  bestehen  in 
pei'iodenweise  auftretenden,  ausstrahlenden,  blitzähnlichen  Schmer- 
zen, Avelche,  ebenfalls  vornehmlich  in  Folge  von  Bewegungen  oder 
Erschütterungen  des  Körpers  oder  durch  Druck  auf  die  Process. 
spinosi,  exacerbiren.  Hierzu  muss  auch  der  nicht  sehr  häufige, 
schon  von  A.  Hirsch  u.  A.  erwähnte  Schmerz  im  Epigastrium 
gerechnet  werden,  welchen  ich  ebenfalls  einige  Male  constatiite, 
mit  dem  Gefühl  eines  so  lästigen  Fressens  verbunden,  dass  die 
Kranken  lebhaft  darüber  klagten.  —  Selten  geben  die  Kranken 
ähnliche  pressende  Gefühle  an  anderen  Stellen  des  Rumpfes  an, 
selten  ferner  klagen  sie  über  Ameisenkriechen. 

8.  Zu  den  constantesten  und  wichtigsten  Symptomen  gehört 
ferner  eine  weit  verbreitete  Hyperästhesie,  am  regelmässigsten 
an  den  Unterextremitäten,  seltener  am  Rumpfe,  am  seltensten  an 
den  Oberextremitäten  ausgesprochen.  Sie  betrifft  vorzüglich  die 
Haut,  aber  auch  die  tieferen  Weichtheile:  ins  Besondere  die  Mus- 
keln bieten  sie  dar.  Sie  documentirt  sich  dadurch,  dass  mässiger 
Druck  auf  die  Muskelmassen  oder  Pressen  der  erhobenen  Haut- 
falten sehr  empfindlich  ist  und  die  Patienten  zum  Zusammenzucken 
oder  Aufschreien  bringt.  Der  Vergleich  mit  andern  Körperstellen, 
in  der  Regel  den  Armen  lehrt  sogleich,  dass  diese  lebhaften 
Schmerzreactionen  nicht  normal,  sondern  krankhaft  sind.  Ich  halte 
dies  Symptom  für  eins  der  wichtigsten  und  constantesten  von  denen, 
welche  sich  auf  die  spinale  Meningitis  beziehen,  zumal  es  nur  bei 
wenig  anderen  Krankheiten  in  ähnlicher  Weise  auftritt.  Ausser 
anderen  Formen  der  spinalen  Meningitis  kenne  ich  es  nur  bei  Typhus, 
wo  dies  Symptom  im  Anfang  oder  auch  während  der  ganzen  Krank- 
heitsdauer, am  häufigsten  aber  nicht  ausschliesslich,  bei  jugendlichen 
weiblichen  Individuen  beobachtet  werden  kann.  -Die  Intensität  des 
Symptoms  wechselt  sehr  und  erreicht  zuweilen  eine  solche  Höhe, 
dass  man  die  Kranken  kaum  berühren  darf,  dass  sie  schon  bei 
Erschütterung  des  Bettes  aufschreien  und  dass  sie  selbst  im  tiefen 
Sopor  noch  zusammenzucken. 

9.  Im  Zusammenhang  mit  diesen  Symptomen  der  Hyperästhesie 
stehen  die  Muskelspasmen,  von  denen  die  regelmässigste.  dia- 
gnostisch wichtigste  Form  die  schon  besprochene  Genickstarre  ist. 
In  analoger  Weise,  fast  ebenso  regelmässig  beobachten  wir  eine 
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Steifigkeit  der  ganzen  "Wirbelsäule,  die  sich  bei  allen  Be- 
Avegungen,  besonders  beim  Aufrichten  steigert  und  meistentlieils  sehr 
auffällig  ist.  Sie  wird  mitunter  so  lebhaft,  dass  sich  vollständiger 
Opisthotonus  (oder  Orthotonus  auch  wohl  Pleurotonus)  ausbildet.  Auch 
die  Extremitätenmuskeln,  und  wiederum  vorzüglich  die  der  untern, 
zeigen  bei  Bewegungen  nicht  selten  eine  gleiche  Muskelspannung. 
Zu  den  seltneren  Phänomenen  der  Art  gehört  der  Trismus,  den 
ich  nur  wenige  Male  vorübergehend  gesehen  habe.  Im  Ganzen  aber 
bietet  die  Krankheit  mit  den  so  lebhaft  ausgebildeten  Zeichen  der 
Hyperästhesie  und  Muskelspannung  eine  unverkennbare  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Tetanus  und  Trismus  dar,  so  dass  es  begreiflich  wird, 
wie  man  früher  beide.  Krankheiten  nicht  immer  scharf  auseinander 
gehalten  und  den  Tetanus  vielfach  für  eine  Meningitis  oder  Myelo- 
meningitis gehalten  hat.  — 

Die  bisher  besprochenen  Symptome  bilden  neben  dem  Fieber  die 
ziemlichregelmässigenErscheinungenderausgebildetenCerebrospinal- 
meningitis,  aus  welchen  die  Diagnose  ermöglicht  ist.  Zu  ihnen  gesellen 
sich  in  einzelnen  Fällen  und  im  weiteren  Verlaufe  anderweitige  Sym- 
ptome, welche  wir  nach  den  Organ  Systemen  geordnet  aufzählen  wollen. 

10.  Anderweitige  Cerebralsymptome.  Ausser  den  ge- 
nannten (Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Cri  hydrocephalique,  mania- 
kalische  Delirien)  ist  vor  allen  zu  erwähnen  Schlaflosigkeit,  ein 
fast  constanter  Begleiter  der  Krankheit.  Sie  steht  in  nahezu  gleichem 
Yerhältniss  zu  der  Intensität  der  Kopfschmerzen,  ist  zuweilen  sehr 
quälend,  meist  aber  vorübergehend  durch  Narcotica  zu  bezwingen. 
—  Mit  der  Zunahme  der  Krankheit  macht  sich  früher  oder  später 
eine  weitere  Betheiligung  des  Sensoriums  geltend.  Eine  Un- 
klarheit der  Gedanken  mit  Aufregung  oder  Depression  stellt  sich 
ein,  jene  mit  Delirien  und  Hallucinationen,  allgemeiner  Unruhe 
(versatile  Form),  diese  mit  Stupor,  Aveiterhin  Somnolenz  und 
Coma.  Starke  Benommenheit  des  Sensoriums  mit  Depression  (Sopor) 
ist  immer  ein  bedenkliches  Zeichen,  dennoch  sind  die  Fälle  nicht  gar 
selten,  wo  die  Kranken  Tage  lang  im  Sopor  lagen,  dann  daraus  er- 
wachten und  schliesslich  genasen.  In  den  schweren,  blitzähnlichen 
Formen  entwickeln  sich  die  Depressionserscheinungen  mit  äusserster 
Rapidität.  —  Hieran  sei  noch  angeschlossen  der  Verlust  der 
Sprache,  ein  Symptom,  welches  sich  zuweilen  schon  im  Laufe  der 
Krankheit,  zuweilen  erst  als  Nachkrankheit  einstellt  und  welches 
sowohl  der  Aphasie  wie  der  Anarthrie  angehören  kann. 

11.  Krampferscheinungen.  Die  schwersten,  welche  im  Ver- 
lauf der  Cerebrospinalmeningitis  auftreten,  sind  allgemeine  epi- 
leptiforme  Convulsionen.  Sie  erscheinen  am  häufigsten  und  zu- 
weilen schon  sehr  früh  bei  Kindern,  werden  aber  auch  bei  Erwach- 
senen beobachtet.  —  Auch  anderweitige  beschränkte  klonische 
Krämpfe  kommen  vor,  an  den  Extremitäten,  am  häufigsten  aber 
im  Gebiete  des  Facialis,  einseitig  oder  doppelseitig  (meningitischer 
Facialiskrampf,  Risus  Sardonicus)  oder  an  den  Augenmuskeln  in 
Form  des  Nystagmus.  —  Hieran  schliessen  sich  krampfliafte  Schling- 
beschwerden und  krampfhafte  Contracturen  der  Extremitäten. 
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12.  Lähmungen.  Sie  gehören  fast  immer  der  spätem  Peiiode 
der  Krankheit  an  und  entwickehi  sich  zum  Theii  als  Nachkrank- 
heiten. Am  häufigsten  ist  die  mehr  oder  minder  vollständige  Läh- 
mung des  Oculomotorius  (Erweiterung  der  Pupille,  Strabismus 
divei'gens,  Ptosis)  oder  des  Abduceus  mit  Strabismus  convergens, 
oder  Facialislähmung  mit  allen  Charakteren  der  peripheren  Läh- 
mung, nicht  immer  mit  Betheiligung  dei-  Gaumenäste.  Seltener  sind 
die  centralen  Lähmungen,  von  denen  Hemiplegie,  Paraplegie, 
Lähmung  einer  Extremität  erwähnt  seien. 

13.  Affectionen  der  Sinne.  Verlust  des  Geruches  und  Ge- 
schmackes im  Verlaufe  und  nach  der  Meningitis  cerebro-spinalis  ist 
öfters  beobachtet  worden.  Von  hervorragender  Wichtigkeit  aber 
ist  die  Betheiligung  des  Gehörs*)  und  des  Gesichts,**)  beide  ziem- 
lich häufige  und  sehr  schwere  Complicationen.  Die  Ohren  betref- 
fend, so  entwickelt  sich  Schwerhörigkeit  und  Taubheit,  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  leider  unheilbar.  Sie  beruht  auf  einer  Fort- 
pflanzung des  Entzündungsprocesses  längs  der  Acusticusscheide  zum 
Labyrinth  mit  nachfolgender  Vereiterung  und  Atrophie.  Zuweilen 
verbindet  sich  damit  Ohrenfluss.  Die  Theilnahme  des  Gehörs  tritt 
mitten  im  Verlauf  oder  mehr  als  Nachkrankheit  auf,  giebt  aber  in 
beiden  Fällen  eine  nahezu  schlechte  Prognose.  Nur  selten  ist  wie- 
der Heilung  beobachtet,  meistens  bleibt  starke  Schwerhörigkeit 
oder  vollständige  Taubheit  zurück.  Besteht  der  Process.  wie  ge- 
wöhnlich, doppelseitig,  so  resultirt  allgemeine  Taubheit,  welche  bei 
kleinen  Kindern  Taubstummheit  zur  Folge  hat.  —  Ebenso  wichtig 
und  bedeutsam  ist  die  Theilnahme  des  Auges:  a)  die  Conjunctiva 
zeigt  sehr  gewöhnlich  auf  der  Höhe  der  Krankheit  lebhafte  In- 
jection,  Röthung,  leichte  Schwellung.  In  manchen  Fällen  bildet 
sich  eine  starke  Chemosis  aus.  welche  die  Cornea  wallartig  um- 
giebt.  Hiervon  habe  ich  schon  im  Jahre  1864  zwei  Fälle***)  mit- 
getheilt  und  auf  die  diagnostische  Wichtigkeit  hingewiesen.  Die 
Chemosis  ist  theils  Folge  einer  eitrigen  Liflltration  des  Fettgewebes 
der  Orbita,  theils  Folge  der  sich  entwickelnden  schweren  Panoph- 
thalmitis  (Irido-Choroiditis) ;  b)  Affectionen  der  Cornea,  Trübungen. 
Ulcerationen,  zusammenhängend  mit  der  Aifection  der  Conjunctiva; 
c)  die  Augenmuskeln  nehmen  Theil  in  Form  von  Lähmungen  oder 
Krämpfen  (Strabismus  oder  Nystagmus).  Zu  unterscheiden  von  den 
Lähmungen  ist  der  divergente,  irre  Blick  von  fehlender  Fixation 
abhängig  und  sehr  gewöhnlich  bei  starker  Benommenheit  des  Sen- 
soriums:  d)  die  Pupille  ist  anfangs  meist  eng.  weiterhin  treten  ein- 
seitige Erweiterungen  (Oculomotoriuslähmung)  auf,  sie  können  von 
wesentlicher  diagnostischer  Bedeutung  sein.  Endlich  folgt  starke 
Erweiterung  beider  Pupillen  ad  maximum  als  ein  Symptom  hoch- 


*)  A.  Hell  er:  Zur  anatomischen  Begründung  der  Gehörstörungen  bei  Meningitis 
cerebrospinalis.    Deutsches  Areh.  f.  lilin.  Med.  1867.  IV.  p.  482. 

**)  Socin:  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Sehstörungen  bei  Meningitis.  Deutsches 
Arch.  f.  klin.  Med.  1871.  VIII.  p.  476.  —  IT.  Wilson:  Diseases  of  the  eye  in  cerebro- 
spiual  Meningitis.    Dubl.  Quai't.  J.  1867.  May.  — 
*♦*)  Virchow's  Arch.    Bd.  29  p.  199. 
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gradiger  allgemeiner  Hirnlälimiiiig,  dalier  in  der  Eegel  kurz  vor 
dem  Tode;  e)  Amaurose.  Sie  entwickelt  sich  in  doppelter  Weise, 
durch  rapide  eitrige  Panophthalmitis  (Irido-Choroiditis)  mit  Aus- 
gang in  Netzhautablösung  und  Phthisis  bulbi  oder  durch  Neuritis 
und  schliessliche  Atrophie  des  Sehnerven.  Beide  Ausgänge  sind 
bedingt  durch  eine  Fortsetzung  des  exsudativen  Processes  durch 
die  Sehnervenscheide  (Schwalbe)  und  treten  mehr  in  der  spätem 
Zeit  oder  als  Nachkrankheit  auf,  sind  aber  nur  selten  in  ihrem 
Verlaufe  aufzuhalten. 

14.  Symptome  von  Seiten  des  Digestionsapparates. 
Des  Erbrechens,  der  Einziehung  des  Leibes,  der  Obstipation,  des 
Schmerzes  im  Epigastrium  wurde  schon  gedacht.  Das  Erbrechen 
ist  öfters,  aber  nicht  immer,  mit  Uebelkeit  verbunden.  Der  Appetit 
meist  gering,  Durst  nicht  auffällig  lebhaft.  Zuweilen  wird  statt 
des  eingezogenen  Leibes  Meteorismus,  statt  der  Obstipation  Durch- 
fall beobachtet.  Im  Ganzen  ist  dies  selten  und  tritt  in  den  späteren 
Perioden  oder  in  Folge  einer  besonderen  Complication  mit  Magen- 
darmcatarrh  ein,  wovon  ich  einen  mit  Icterus  comphcirten  Fall  be- 
obachtete. Die  Zunge  bietet  keine  bemerkenswerthen  Eigenschaften, 
sie  ist  weiss  belegt,  selten  auff'ällig  trocken  und  nur  bei  comatösen 
Patienten  mit  Fuligo  bedeckt.  Stomatitis  kann  in  Folge  der  An- 
wendung der  Mercurialien  auftreten. 

15.  Respirations System.  Die  Respiration  ist  in  den  Er- 
krankungsformen mittlerer  Intensität  mässig  frequent,  regelmässig. 
In  den  schweren  Formen  kann  man  sehr  frequente,  jagende  Ath- 
raung  beobachten:  in  den  späteren  Stadien  der  Krankheit  werden 
die  Athemzüge  (vermuthlich  in  Folge  des  Druckes  auf  die  Medulla 
oblongata  oder  eines  Oedems  derselben)  ungleich  und  unregelmässig, 
es  kommt  zu  Respirationspausen,  zuweilen  in  so  regelmässigem 
Wechsel,  wie  es  das  Cheyne-Stokes'sche  Respirations-Phänomen 
darstellt.  Bei  Kindern  tritt  eine  solche  Unregelmässigkeit  leicht 
ein  und  verschwindet  auch  wieder.  Bei  Erwachsenen  ist  sie  be- 
denklicher, aber  man  wird  doch  nicht  gar  selten  Patienten  aus 
diesem  Stadium  sich  erholen  sehen.  —  Eigentliche  Complicationen 
von  Seiten  des  Respirationsapparates  sind  nicht  sehr  häufig.  Ge- 
legentlich kommen  Katarrhe  vor.  Mehrere  Male  sah  ich  Pleuritis 
einseitig  und  doppelseitig.  Pneumonie  verbindet  sich  in  doppelter 
Weise  mit  der  Meningitis,  indem  sie  zur  Meningitis  hinzutritt  oder 
umgekehrt  die  Meningitis  eine  Pneumonie  complicirt.  Es  ist  be- 
kannt, dass  Meningitis  nicht  selten  eine  secundäre  Complication  der 
Pneumonie*)  ist.  Zur  Zeit  von  Epidemieen  tritt  die  Cerebrospinal- 
raeningitis  relativ  häufig  in  schweren  und  leichten  Formen  als  Com- 
plication hinzu. 

16.  Hieran  schliesst  sich  von  Seiten  des  Herzens  die  seltene 
Complication  mit  Pericarditis  oder  Endocarditis ,  Avovon  ich  selbst 
kein  Beispiel  gesehen  habe. 


*)  Vgl.  Immermann  und  Heller  1.  c. 
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17.  Die  Haut  betreft'end,  so  bietet  sie,  abgesehen  von  den  Ver- 
hältnissen der  Temperatur,  bemerkenswertlie  Symptome  und  Com- 
plicationen  dar.  Eins  der  wichtigsten  und  interessantesten  Symptome 
ist  das  häutige  Auftreten  von  Herpes  Zoster,  welches  ich  in 
mindestens  der  Fälle  (Frentzel  undZiemssen  nur  in  i)  beob- 
achtete. Meist  tritt  er  an  Lippen  und  Nase,  sehr  häufig  in  recht 
grosser  Verbreitung  an  der  Wange  auf  (Zoster  facialis),  oder  an 
der  Stirn,  am  Auge,  am  Ohr.  Seltener  sind  die  Fälle  von  Eruption 
am  Halse,  am  Rumpf,  den  Extremitäten  oder  gar  den  Nates.  Ge- 
wöhnlich erscheint  dies  Exanthem  frühzeitig  in  den  ersten  Tagen, 
aber  nicht  immer  sogleich  mit  Beginn  der  Krankheit.  Es  ist  mit- 
unter für  die  Diagnose  wichtig,  für  die  Prognose  hat  es  keine  Be- 
deutung. —  Ausser  diesem  Exanthem  ist  ziemlich  häufig  das  Auf- 
treten von  mehr  oder  minder  zahlreichen  Roseolaf lecken  auf 
Brust  und  Bauch,  sehr  selten  in  grosser  Anzahl,  ferner  Petechien, 
zuweilen  so  reichlich,  dass  daher  der  Name  Spotted  fever  genom- 
men ist.  —  In  manchen  Fällen,  besonders  bei  Kindern  und  jugend- 
lichen Subjecten,  zeigt  die  ganze  Haut  eine  lebhafte  Röthung, 
welche  dem  beginnenden  Scharlach  oder  Erysipelas  gleicht  und  schon 
zu  Verwechselungen  Anlass  gegeben  hat.  Endlich  ist  mehrmals  aus- 
gebreitete Urticaria  beobachtet  worden.  Seltener  ist  das  Auf- 
treten leichter  circumscripter  Oedeme  im  Gesicht,  am  Handrücken, 
um  die  Gelenke. 

18.  Hierbei  sei  der  zuweilen  auftretenden  Gelenkaffectionen 
gedacht,  welche  mit  Schmerzhaftigkeit,  Schwellung  und  Erguss  auf- 
tretend, im  Knie-,  Fuss-  und  Handgelenke  beobachtet  sind.  Klebs 
fand  eine  mässige  Menge  zäher,  trüber,  leicht  eiteriger  Flüssig- 
keit. —  Im  subcutanen  Bindegewebe  kommt  es  zu  Abscessen, 
mitunter  in  grösserer  Anzahl.  — 

Zu  erwähnen  ist  endlich  noch  Decubitus  und  die  partiellen 
Oedeme  der  Extremitäten  in  Folge  von  marantischer  Venenthrombose. 

19.  Der  H am ap parat.  Die  Harnmenge  bei  Meningitis  spi- 
nalis  ist  in  der  Regel  sehr  reichlich,  worauf  Traube  die  Aufmerk- 
samkeit gelenkt  hat.*)  Nur  selten  ist  er  trotz  hohen  Fiebers  sparsam. 
Er  ist  daher  auch  meist  klar  und  sauer,  enthält  in  seltenen  Fällen 
vorübergehend  Zucker  (E.  Mannkopf),  nicht  selten  Eiweiss.  Alka- 
lischer Harn  mit  Niederschlägen  in  Folge  von  Cystitis  ist  selten. 
Seltne  Complicationen  sind  Cystitis  oder  acute  Nephritis.  Die  Harn- 
entleerung leidet  nur  selten,  zuweilen  besteht  ein  schmerzhafter 
Drang.  Blasenlähmung  gehört,  wenn  nicht  complicirende  Paraplegie 
besteht,  zu  den  seltensten  Ausnahmen.  Dagegen  kommt  es  leichter 
bei  starkem  Stupor  oder  Coma  zur  Retention,  Ausdehnung  der  Blase 
und  wenn  man  nicht  aufpasst,  zu  Cystitis  oder  urämischen  Er- 
scheinungen. — 

Wir  kommen  nun  schhesslich  noch  zur  Besprechung  derjenigen 
Erscheinungen,  welche  ich  zu  den  allgemeinen  rechne,  d.  h.  welche 


*)  Vergl.  aiicli  Fr.  Mos  1er:  Neuropathischc  Entstehung  der  einfachen  Harnruhr 
(IJydrurie)  durch  Mening.  cerebr.-spin.  epid.  etc.  Virch.  Arch.  Bd.  58.  p.  44.  1873. 
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nicht  von  einer  besonderen  Localerkrankung  abhängig  sind,  sondern 
die  Theilnahme  des  ganzen  Organismus  ausdrücken.  Hierher  gehört: 
20.  Die  Lage.  In  den  Fällen  mittlerer  Intensität  beobachtet 
der  Kranke  eine  active  und  strenge  Rückenlage,  er  vermeidet  der 
Schmerzen  wegen  jede  Bewegung  und  jede  andere  Lage  ist  ihm 
unbequem.  Nur  bei  starker  Spannung  der  Eückenmuskeln  (Opistho- 
tonus) wird  die  Rückenlage  unmöglich  und  der  Patient  muss  die 
Seitenlage  einnehmen.  —  Unruhige  Patienten  wechseln  die  Lage 
häufig.  In  den  maniakalischen  Anfällen  springt  der  Patient  aus 
dem  Bette,  ohne  der  Schmerzen  zu  achten  oder  vielmehr  durch  sie 
getrieben,' er  muss  gewaltsam  im  Bette  gehalten  werden.  In  den 
spätem  Stadien  des  Collaps  tritt  die  passive,  zusammengesunkene 

Rückenlage  ein.  ,  . 

2L  Der  Gesichtsausdruck  ist  meistentheils  leidend,  ent- 
sprechend den  heftigen  Schmerzen  des  Kranken.  Die  Stirn  ist  ge- 
runzelt, der  Mund  meist  schmerzhaft  verzogen.  Zuweilen  contrastirt 
mit  dem  Ausdruck  der  Augen  und  Stirn  der  krampfartig  zum  Risus 
sardonicus  verzogene  Mund.  Der  Ausdruck  wird  dann  ähnlich  dem 
der  Tetanischen,  wie  ihn  König  geschildert  hat.  Die  Benommen- 
heit des  Sensoriums,  das  Coma  oder  die  Aufregung  geben  sich  im 
Gesichtsausdruck  zu  erkennen. 

Im  Beginn  der  Krankheit  ist  das  Gesicht  turgescirend,  stark 
geröthet,  weiterhin  mit  dem  Verfall  der  Ernährung  wird  es  blass 
und  eingefallen.  . 

22.  Die  Ernährung.  Im  Beginn  der  Erkrankung  sind  es 
meist  mehr  oder  minder  kräftige  oder  gut  genährte  Patienten,  ob- 
zwar  auch  gelegentlich  elende,  anämische  befallen  werden.  Im  Ver- 
laufe der  schweren  protrahirten  Fälle  stellt  sich  Anämie  und  Ab- 
,  magerung  in  sehr  auffallender  Weise  ein.  Das  Gesicht,  die  Lippen 
sind  blass,  die  Wangen  und  Augen  eingefallen,  der  Körper  bis  zum 
Skelett  abgemagert.  Auch  an  den  Leichen  ist  diese  Macies  so  auf- 
fällig, dass  sie  Klebs  1.  c.  besonders  hervorhebt  und  mit  der  Ab- 
magerung der  Carcinomatösen  oder  Plithisiker  vergleicht.  Diese 
Abmagerung  und  Blutleere  erklärt  sich  genügend  aus  dem  Verlaufe 
der  Krankheit,  ohne  dass  man  einen  besonderen  Einfluss  etwa  des 
Nervensystems  herbeizuziehen  hat.  Dia  Hauptmomente  sind  jeden- 
falls die  Dauer  der  Erkrankung  und  die  ungenügende  Ernährung, 
aber  es  kommt  hinzu  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  und  die  Schlaf- 
losigkeit, Dinge,  welche  beide  anerkanntermassen  die  Ernährung 
beeinträchtigen.  Berücksichtigen  wir  nur  die  Dauer  der  Krankheit, 
welche  oft  sich  über  2—3—4  und  sogar  6  Monate  erstreckt,  so  er- 
giebt  sich  schon  allein  hieraus  ein  genügender  Aufschluss  für  die 
hochgradige  Abmagerung.  Ich  habe  nach  meinen  Körperwägungen 
fiebernder  Kranken  geschlossen,  dass  durchschnittlich  ein  Fieber- 
kranker nach  6—7  Wochen  bis  zur  Grenze  des  Verhungerns  ab- 
gemagert ist,  wenn  nicht  inzwischen  bessere  Ernährung  eintritt. 
Wie  leicht  es  also  bei  der  Meningitis  zur  Inanition  kommt,  er- 
giebt  sich  um  so  mehr,  als  im  Verlaufe  derselben  eine  bessere  Er- 
nährung selbst  in  den  Zeiten  der  Remission  auf  grosse  Hindernisse 
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stüsst.  Das  hauptsächlicliste  Hinderniss  ist  das  Erbrechen  welches 
nicht  selten  auf  das  hartnäckigste  andauert;  es  verbindet'  sich  mit 
einem  intensiven  Widerwillen  gegen  Speisen.  Mit  Recht  ist  daher  von 
vielen  Seiten  die  Wichtigkeit  der  Ernährung  betont  und  es  ist  nicht  zu 
bezweifeln,  dass  eine  Anzahl  von  Patienten  bei  protrahirtem  Verlaufe 
nicht  direct  an  der  Meningitis  sondern  an  Inanition  zu  Grunde  geht 

23.  Die  Piebersymptome.  Ehe  ich  zur  Temperatur  über- 
gehe, will  ich  vom  Pulse  sprechen.  Derselbe  ist  in  seiner  Frequenz 
fast  immer  gesteigert.  Eine  Periode  von  verlangsamter  Pulsfrequenz 
wie  im  Anfange  der  tuberkulösen  Meningitis,  kommt  bei  der  epi-^ 
demischen  (und  eitrigen)  Foi^m  nur  selten  und  nur  bei  niedriger 
Temperatur  vor  (Fälle  von  Ziemssen  1.  c).  Weiterhin  tritt  öfters 
Unregelmässigkeit  ein,  bei  Kindern  häufig  Aussetzen  des  Pulses 
Zuletzt  grosse  Pulsfrequenz,  120—140—160.  welche  auf  Vagusläh- 
mung schhessen  lässt.  Es  ist  daher  ansteigende  Pulsfrequenz  be- 
sonders bei  erwachsenen  Personen  ein  schlechtes  Zeichen,  aber  selbst 
bei  140  Pulsen  habe  ich  noch  Umkehr  zum  Besseren  beobachtet. 

Die  Qualität  des  Pulses  hat  wenig  auffälliges :  bei  starkem  Fieber 
ist  er  hoch,  celer,  massig  gespannt,  selten  fühlbar  dicrotisch.  Im 
Collaps  ist  er  frequent  und  klein. 

_  Die  Temperatur*)  betreffend,  so  ist  das  Fieber  ein  wesent- 
liches Symptom  der  epidemischen  und  eitrigen  Meningitis.  Im  All- 
gemeinen ist  ein  hohes  Fieber,  wenigstens  eine  Zeit  lang  der  regel- 
mässige Begleiter.  In  der  Regel  beginnt  die  Krankheit  mit  einem 
Initialfrost  und  die  Temperatur  steigt  hoch  an.  In  den  rapiden 
Fällen  erreicht  die  Temperatur  in  kürzester  Zeit  die  höchsten  Grade 
und  beharrt  auf  denselben  während  mehrerer  Tage.  Gegen  das 
tödtliche  Ende  tritt  entweder  Absinken  der  Temperatur  mit  Col- 
laps ein  oder  auch  jene  ungewöhnlichen,  hjrperpyretischen  Tempe- 
raturen, welche  die  Agonie  einzuleiten  pflegen.  Man  hat  Tempe- 
raturen von  40°  und  darüber,  einmal  sogar  43,75**)  beobachtet,  dazu 
eine  postmortale  Steigerung  von  einigen  Zehntel.  In  den  weniger 
rapiden  Fällen  beginnt  die  Temperatur  nach  Verlauf  einiger  Tage 
abzusinken  und  in  einen  unregelmässig  remittirenden  Typus  über- 
zugehen. Die  Höhe  der  Exacerbationen,  die  Tiefe  der  Remissionen 
wechseln  fast  mit  jedem  Tage.  Ziemlich  häufig  treten  längere 
Pausen  ein,  in  denen  der  Patient  fieberbrei  ist.  Man  giebt  sich 
der  Hoffnung  hin.  dass  er  in  die  Reconvalescenz  eintrete.  Aber 
ohne  besondere  Ursache  erfolgt  nach  einiger  Zeit  eine  neue  Ex- 
acerbation, welche  recht  heftig  und  gefahrbringend  sein  kann.  Im 
Allgemeinen  ist  freilich  jede  folgende  Exacerbation  weniger  heftig 
als  die  vorhergehende,  aber  durchaus  nicht  immer  und  der  Tod 
kann  nodi  in  der  3.  oder  4.  Exacerbation  und  noch  später  erfolgen. 
Somit  zieht  sich  der  Process  häufig  im  Wechsel  zwischen  Exacer- 
bation und  Remission  schleppend  hin.  Jede  Exacerbation  bedroht 
das  Leben  von  Neuem.  Werden  die  Exacerbationen  immer  massiger, 

**}  f'®*^®       beigefügte  Curventafel. 
o-J  6?]'      ^;  Wunderlich:  Die  Eigenwärme  in  Krankheiten.    Leip/jV  1870. 
p.  äU—öli.   Auch  im  Archiv  der  Heilkunde.  1864.  V.   il7  und  VI.  268. 
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so  erholt  sich  der  Kranke  in  den  Remissionen  und  schreitet  all- 
mälig  zur  Genesung  fort.  Werden  aber  die  Exacerbationen  immer 
heftiger,  die  Remissionen  kürzer  und  unvollkommener,  so  verfällt 
der  Kranke  mehr  und  mehr  und  kann  noch  nach  Monaten  (in  einem 
Falle  nach  4  Monaten)  an  Erschöpfung  zu  Grunde  gehen. 

In  diesem  wechselvollen  Typus  zeigt  der  Gang  des  Fiebers 
manche  Besonderheiten,  welche  zur  Aufstellung  von  besonderen 
Krankheitsformen  geführt  haben, 

a)  Selten  ist  die  Entscheidung  des  Fiebers  (und  der  Krankheit) 
durch  Krise,  wie  unten  die  Temperatur- Curve  eines  Falles  zeigt. 

b)  Zuweilen  zeigt  das  Fieber  so  regelmässige  Intermissionen 
und  Exacerbationen  (sogar  mit  Frostanfall),  dass  es  der  Intermittens 
entspricht.  Allein  dass  es  sich  nicht  um  eine  Complication  mit 
Malaria,  sondern  nur  um  eine  Modification  des  gewöhnlichen  re- 
mittirenden  Typus  handelt,  beweist  die  Wirkungslosigkeit  des  Chinin, 

c)  Dasselbe  ist  von  den  Fällen  zu  sagen,  wo  das  Fieber  einer 
Febr.  recurrens  entsprach. 

d)  Es  kommen  Fälle  vor,  wo  das  Fieber  im  ganzen  Verlaufe 
keine  grosse  Intensität  zeigt,  überhaupt  nur  kurze  Zeit  abhält  und 
die  charakteristischen  Symptome  der  Krankheit  nicht  nur  längere 
Zeit  ohne  Temperaturerhöhung  bestehen,  sondern  sich  Wochen  lang 
mit  zeitweiligen  Exacerbationen  hinschleppen. 

Die  beigegebenen  Temperaturtabellen  werden  den  Gang  des 
Fiebers  in  sehr  verschiedenen  Intensitätsgraden  der  Krankheit  ver- 
anschaulichen. 

Verlauf  und  Ausgang.  Die  Dauer  der  Krankheit  ist  im 
äussersten  Grade  wechselnd.  Die  allerschwersten  (foudroyanten) 
ebenso  die  aller  leichtesten  (abortiven)  Fälle  umfassen  nur  einige 
Stunden  oder  Tage  (6—48  Stunden,  2  oder  3  Tage  etc.)  Die  Fälle 
mässiger  Intensität  entscheiden  sich  zuweilen  nach  5 — 7—9  Tage 
durch  Krise  und  umfassen  bis  zum  Beginn  der  Reconvalescenz 
etwa  14 — 20  Tage.  Aber  die  Mehrzahl  der  Fälle  hat  einen  viel 
protrahirteren  Verlauf.  Sechs  Wochen  sind  schon  als  eine  kurze 
Zeit  zu  betrachten,  viele  Fälle  dehnen  sich  über  2 — 3,  ja  sechs 
Monate  hin  und  mit  den  Nachkrankheiten  noch  länger. 

Die  Ausgänge  sjnd  in  Genesung,  Tod  und  Nachkrankheiten. 
Die  foudroyanten  Fälle  tödten  fast  alle,  doch  berichtet  bereits 
Cas.Broussais  I.e.  einen  solchen  Fall,  der  schliesslich  geheilt  wurde. 
—  Die  Procentzahl  der  Todesfälle  ist  nach  den  Bpidemieen  sehr  ver- 
schieden. In  den  schwereren  Epidemieen  starben  bis  zu  72  pCt. 
A.  Hirsch  stellt  als  Durchschnitt  eine  Mortalität  von  37  pCt.  auf. 
In  den  milden  Epidemieen  Königsbergs  hat  sich  das  Resultat  noch 
günstiger  gestaltet. 

Aetiologie.  1.  Das  Alter.  Vorzüglich  wird  das  kindliche 
Alter  befallen.  Schon  Kinder  von  kaum  1  Jahr  sah  ich  erkranken; 
häufiger  ist  die  Krankheit  im  vorgerückteren  Kindes-  und  im  jugend- 
lichen Alter,  aber  sie  kommt  auch  später  vor,  und  ich  habe  sie 
noch  bei  Personen  in  den  50  er  Jahren  gesehen. 
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2.  Das  männliche  Geschlecht  wird  häufiger  befallen,  nur 
bei  Kindern  scheint  keine  Differenz  zu  bestehen. 

B.  Jahreszeit,  Die  meisten  Epideniieen  fallen  in  die  kälteste 
Jahreszeit  oder  sie  folgen  der  strengsten  Winterkälte.  Mit  Eintritt 
der  wärmeren  Witterung  hörten  selbst  die  intensivsten  Epidemieen 
meistens  auf.  Dann  aber  sehen  wir  wieder  in  der  heissen  Jahres- 
zeit sporadische  und  epidemische  Erkrankungen  auftreten,  und  ge- 
rade die  in  der  Sonne  Arbeitenden  von  den  schweren  Formen 
befallen. 

4.  Gelegenheit  Sur  Sachen  sind  plötzliche  starke  Erkältung, 
körperliche  Ueberanstrengung,  anscheinend  unerhebliche  trauma- 
tische Einflüsse.  Die  letzteren  namentlich  zeigen  sich  zur  Zeit  von 
Epidemieen  sehr  wirksam.  So  beobachtete  ich  in  einer  kleinen 
Epidemie  die  Entwicklung  der  Krankheit  nach  einem  Falle  auf 
den  Hinterkopf  und  eine  sehr  schwere  schnell  tödtliche  Form  bei 
einem  jungen  Menschen,  welcher  beim  Baden  kopfüber  ins  Wasser 
gesprungen  war. 

5.  Epidemische  und  contagiöse  Einflüsse.  Das  Auftreten 
und  die  Verbreitung  der  Krankheit  ist  ein  epidemisches,  zu  ge- 
wissen Zeiten  verbreitet  sie  sich  über  grössere  Bezirke  in  unge- 
wöhnlicher Anzahl  und  Heftigkeit.  In  der  Verbreitung  zeigt  sie 
eine  gewisse,  nicht  sehr  auffällige.  Contagiosität.  Auffällig  ist  vor 
allen  Dingen  die  mehrfach  nachgewiesene  Verschleppung  durch 
Personen,  welche  ans  den  Orten  der  Epidemie  an  andere  Orten 
kamen,  besonders  sind  die  Verschleppungen  durch  Soldaten  con- 
statirt.  Dann  erkrankten  zunächst  einzelne  Personen  in  ihrer  Um- 
gebung nnd  nun  erst  breitete  sich  die  Krankheit  aus. 

Die  Krankheit  gehört  sonach  zu  den  epidemisch -contagiösen 
Infectionskrankheiten.  Ueber  die  Natur  dieses  Contagium  ist  nichts 
Bestimmtes  auszusagen,  indessen  werden  sich  die  Anschauungen 
über  die  pflanzliche  Natur  der  Contagieen,  welche  durch  die  neue- 
ren Untersuchungen  wenigstens  an  Wahrscheinlichkeit  sehr  gewon- 
nen haben,  naturgemäss  auch  auf  diese  Krankheit  übertragen. 
Soviel  können  wir  noch  hinzu  fügen,  dass  sich  die  vorliegende 
Krankheit  durch  die  allgemeinen  im  Körper  vorfindlichen  Verän- 
derungen den  übrigen  Infectionskrankheiten  vollkommen  anschliesst. 
Unter  den  Symptomen  an  Lebenden  weisen  hierauf  die  Roseola 
und  Petechieen,  sowie  die  Albuminurie,  aus  den  Leichenbefun- 
den, die  Veränderung  der  Leber.  Milz  nnd  Nieren,  des  Herz- 
und  Muskelfleisches  hin.  Gegenüber  Abelen  anderen  Infections- 
krankheiten zeichnet  sich  die  Meningitis  cerebro-spinalis,  ebenso 
wie  die  croupöse  Pneumonie  dadurch  aus,  dass  sie  eine  entzünd- 
liche Affection  darstellt,  und  dass  ihre  hauptsächlichsten  Symptome 
von  der  localen  Entzündung  bedingt  sind.  —  Man  mag  mit  Nie- 
raeyer  diese  Besonderheit  festhalten,  ein  grosses  Gewicht  ist  meines 
Erachtens  nicht  darauf  zu  legen.  Wir  kommen  dem  Verständniss 
des  Krankheitsprocesses  dadurch  nicht  näher,  dass  wir  den  Haupt- 
theil  der  Symptome  aus  der  localen  Entzündung  ableiten  können. 
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Prognose.  Im  einzelnen  i'alle  ist  es  kaum  möglich  eine  einiger- 
massen  sichere  Prognose  zu  stellen.  Schlimm  sind  allerdings  die 
foudroyanten  Formen,  aber  auch  nicht  absolut  letal.  Die  abortiven 
Formen  erscheinen  in  der  Regel  gefahrlos,  können  aber  auch  eine 
unerwartete  schwere  Wendung  nehmen.  Der  Verlauf  der  übrigen 
Fälle  lässt  sich  kaum  berechnen,  zumal  sich  nicht  voraussehen 
lässt,  ob  viele  Nachschübe  kommen,  und  welche  Intensität  sie 
haben  werden.  Als  ungefähre  Anhaltspunkte  für  die  Prognose 
mögen  folgende  Zeichen  dienen: 

1.  Das  zarte  Kindesalter,  von  1,  aber  auch  noch  2 — 3  Jahren 
giebt  üble  Prognose,  doch  nicht  absolut  schlecht. 

2.  Am  besten  ist  die  Prognose  cet.  par.  im  kräftigen  Kindes- 
und  Jünglingsalter. 

3.  Weibliches  Geschlecht  giebt  eine  schlechtere  Prognose. 

4.  Ein  schlimmes  Zeichen  sind  Depressionserscheinungen  (Sopor, 
Coma,  Yaguslähmung,  unregelmässige  Respiration)  aber,  sie  sind 
keineswegs  absolut  letal. 

5.  Ein  schlimmes  Zeichen  sind  wiederholte  Convulsionen,  be- 
sonders bei  Erwachsenen. 

6.  Ein  schlimmes  Zeichen  ist  hartnäckiges  Erbrechen  und 

7.  Eine  bereits  stark  vorgeschrittene  Inanition. 

8.  Schleppender  Verlauf  bedingt  keineswegs  immer  die  Wahr- 
scheinlichkeit der  Genesung. 

Diagnose.  Die  Diagnose  ist  im  Ganzen  nicht  schwer  und 
besonders  durch  epidemisches  Auftreten  erleichtert.  In  Bezug  auf 
die  differenzielle  Diagnose  sind  einige  anderweitige  Krankheiten 
zu  besprechen. 

1.  Meningitis  cerebralis.  Die  Symptome,  welche  eine  gleich- 
zeitige Affection  des  Rückenmarks  beweisen,  sind:  Rücken-  und 
Kreuzschmerz,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  ausstrahlende  Schmerzen 
und  Hyperästhesie  der  Unterextremitäten.  Diese,  verbunden  mit  den 
Symptomen  der  Cerebral-Meningitis  geben  den  Beweis  für  die  cere- 
brospinale  Affection.  Dagegen  rechne  ich  nicht  die  Genickstarre  zu 
den  spinalen  Symptomen.  Sie  ist  die  Folge  der  Reizung  des  obern 
Halsmarkes  und  kommt  nach  meinen  Erfahrungen  ohne  Zweifel  auch 
bei  bloss  cerebraler  Meningitis  der  Basis  (auch  bei  der  tuberkulösen) 
vor.  Allerdings  ist  dies  Symptom  für  die  epidemische  Meningitis  so 
charakteristisch,  dass  es  zur  Zeit  von  Epidemieen  fast  allein  aus- 
reicht, um  die  Diagnose  zu  stellen. 

2.  Andere  Meningitisformen.  Die  epidemische  unterscheidet 
sich  von  diesen  eben  durch  ihr  epidemisches  Auftreten.  Den  Sym- 
ptomen nach  besteht  kaum  eine  Differenz,  wie  dies  schon  von 
Mannkopf  richtig  betont  ist.  Die  Symptome,  der  Gang  des  Fie- 
bers, der  Herpes,  die  Roseola  sind  in  den  sporadischen  Fällen  die- 
selben, auch  die  traumatischen  und  von  Ohrkrankheiten  abhängigen 
unterscheiden  sich  nicht.  Allein  bei  diesen  sporadischen  Fällen 
sind  bisher  die  aller  heftigsten  Formen  nicht  beobachtet,  wohl 
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aber  abortive  Fälle,  welche  insbesondere  in  Zusammenhang  mit 
Ohrkrankheiten*)  vorkommen. 

Es  ist  noch  die  tuberkulöse  Form  zu  besprechen,  auf  welche  wir 
alsbald  eingehen  werden:  sie  verläuft  im  Ganzen  mehr  schleppend 
und  mit  geringen  Reactions-  (und  Fieber-)  Erscheinungen. 

3.  Typhus.  Die  Ausdrücke  Cerebral-  oder  Cerebrospinal- 
typhus  deuten  an,  dass  unsere  Krankheit  mit  dem  Typhus  man- 
cherlei Aehnlichkeit  hat,  und  ich  kann  denen  nicht  beistimmen, 
Avelche  angeben,  dass  die  Unterscheidung  zwischen  beiden  Krank- 
heiten so  gar  leicht  sei.  Allerdings  die  Fälle,  in  Avelchen  alle 
Symptome  Avohl  ausgeprägt,  typisch  sind,  lassen  sich  leicht  dia- 
gnosticiren.  Nicht  so  die  abweichenden  Fälle  beider  Krankheits- 
forraen.  In  beiden  Krankheiten  haben  wir  den  Beginn  mit  Frost 
oder  Frösteln,  gefolgt  von  einem  intensiven  Fieber.  In  beiden 
Krankheiten  folgen  Kopfschmerzen,  Kreuzschmerzen,  häufig  Cere- 
bralsymptome  wie  Schlaflosigkeit,  Stupor.  In  der  Regel  walten 
bei  der  Meningitis  cerebro-spinalis  die  heftigen  Kopfschmerzen  vor, 
aber  sie  sind  auch  bei  Typhus  zuweilen  recht  heftig.  In  beiden 
Fällen  haben  wir  Roseola,  Petechieen,  Milzvergrösserung.  Die  Sym- 
ptome nun,  welche  der  Regel  nach  beide  Krankheiten  unterscheiden, 
geben  doch  keinen  absolut  sichern  Anhalt.  Ins  Besondere  habe  ich 
schon  oben  bemerkt,  dass  die  Genicksteifigkeit  und  die  Hyper- 
ästhesie der  Unterextremitäten  beim  Typhus  vorkommt,  auch  Er- 
brechen ist  im  Typhus  nicht  selten,  Diarrhöen  können  bei  Typhus 
fehlen  und  bei  Meningitis  ausnahmsweise  vorhanden  sein.  Der  Me- 
teorismus kann  ebenfalls  bei  Typhus  fehlen  und  bei  Meningitis  vor- 
handen sein.  So  kann  es  kommen,  dass  man  im  Beginn  einer 
Epidemie  oder  wenn  beide  Krankheiten  gleichzeitig  herrschen, 
trotz  guter  Kenntniss  und  sorgfältiger  Untersuchung  zweifelhaft 
bleibt,  welche  Krankheit  vorliegt.  Als  z.  B.  im  Herbst  1870  vor 
Paris  unter  den  Belagerungstruppen  der  Typhus  ausbrach,  konnte 
man  in  einer  Reihe  von  Fällen  längere  Zeit  zweifelhaft  sein,  ob  es 
nicht  Cerebro-spinalmeningitis  wäre.  Die  Patienten  hatten  ausge- 
prägte Genickstarre,  heftige  Kopfschmerzen,  Hyperästhesie,  flachen 
Leib,  Obstipation  und  auffallend  niedrige  Temperatur.  Der  weitere 
Verlauf  und  die  Obductionen  lehrten,  dass  es  Typhen  mit  sehr 
geringer  Darmaftection  waren. 

Der  weitere  Verlauf  des  Fiebers  führt  meistens  nach  einigen 
Tagen  zur  diagnostischen  Unterscheidung.  Beachtungswerth  sind 
aber  einige  frühzeitig  auftretende  charakteristische  Symptome.  Un- 
ter diesen  hebe  ich  das  Auftreten  von  Herpes  hervor,  welches  bei 
der  Meningitis  sehr  häufig,  bei  Typhus,  wie  es  scheint,  bisher  nie 
beobachtet  wurde,  ferner  die  bei  Typhus  häufig  exquisit  rothe 
Färbung  des  Zungen-  und  Lippenfleisches.  Im  Ganzen  gehören 
solche  diagnostisch  schwierigen  Fälle  zu  den  Seltenheiten,  da  nur 
selten  Epidemieen  von  Typhus  und  Meningitis  neben  einander  be- 
stehen, was  ich  allerdings  mehrmals  gesehen  habe. 

*)  Auch  bei  der  Pneumonie  jugendlicher  Individuen  sieht  man  zuweilen  ganz- 
leichte,  in  v?enig  Tagen  vorübergehende  Zeichen  von  Meningitis. 
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Endlich  die  Coniplication  von  Typhus  und  Meningitis  wird_  da- 
durch im  Ganzen  leicht  zu  beurtheilen,  dass  beide  Krankheiten, 
soweit  bekannt,  nicht  gleichzeitig  dasselbe  Individuum  befallen, 
sondern  die  Meningitis  als  Nachkrankheit  auftritt  und  sich  dann 
in  der  Regel  durch  entscheidende  Sjmiptome  documentirt. 

4.  Tetanus.  Trotz  der  unverkennbaren  Aehnlichkeit,  welche 
beide  Krankheiten  haben,  dürfte  nur  sehr  selten  eine  Verwechs- 
lung zu  befürchten  sein.  Der  exquisite  Trismus  vor  allen  Din- 
gen, der  fieberlose  Beginn  des  Tetanus,  die  absolute  Integrität  des 
Sen'soriura,  der  Mangel  des  Erbrechens  und  der  Kopfschmerzen 
genügen  in  der  Regel  zur  Unterscheidung.  Die  spastischen  Er- 
scheinungen haben  zwar  Aehnlichkeit,  aber  während  Trismus  bei 
der  Meningitis  selten  und  nicht  intensiv  ist,  tritt  er  je  nach  der 
Intensität  bei  Tetanus  als  Hauptsymptom  auf.  Dieses  und  die 
Reihe  der  begleitenden  Erscheinungen  macht  die  differentielle 
Diagnose  beider  Krankheiten  in  der  Regel  leicht  und  sicher. 

5.  Eine  Verwechslung  mit  Malaria- Intermittens  oder  Febris 
recurrens  ist  bei  sorgfältiger  Beachtung  der  Symptome  und  des 
Fieber  verlauf  es  ausgeschlossen.  DieCombination  beider  Krankheiten 
mit  Meningitis  ist  meinen  Erfahrungen  nach  nur  eine  scheinbare. 

Complicationen.  Dieselben  sind  grösstentheils  schon  bei  der 
Aufzählung  der  Symptome  erwähnt.  Von  Seiten  der  Respirations- 
organe, Catarrh,  Pneumonie.  Pleuritis,  hieran  schliesst  sich  Peri- 
carditis,  Endocarditis.  Grelenkentzündungen.  Im  Digestionsapparat, 
Durchfall,  Icterus.  Von  Seiten  der  Nieren  Nephritis.  Der  seltenen 
Complication  mit  Typhus  wurde  gedacht. 

Auch  die  Erkrankungen  des  Auges  und  Ohres  sind  besprochen. 

Nachkrankheiten.  1.  Die  häufigsten  sind  Verlust  des  Ge- 
hörs und  des  Auges,  leiden  nicht  selten,  und  bisher  der  Therapie 
wenig  zugänglich.  Es  ist  daher  noch  relativ  günstig,  wenn  die 
Aifection  einseitig  bleibt.  Bei  Kindern,  die  noch  nicht  sprechen 
können,  bedingt  die  Taubheit  Taubstummenheit,  aber  auch  kleine 
Kinder,  die  schon  sprechen  konnten,  verlieren  die  Sprache  wieder 
und  werden  taubstumm. 

2.  Verlust  der  Sprache  unabhängig  von  Taubheit,  habe  ich  bei 
Kindern  einige  Male  beobachtet,  zuweilen  hängt  sie  mit  Gedächt- 
nissschwäche zusammen,  aber  auch  Anarthrie,  mit  mangelhafter 
Bewegung  der  Zunge  oder  Aphasie  mit  Fehlen  und  Verwechseln 
von  "Worten  kommt  vor.  Diese  Fehler  pflegen  sich  im  Verlauf  von 
einigen  Monaten  bei  roborirender  Behandlung  wieder  zu  bessern. 

3.  Geistes-  und  Gedächtnissschwäche  bleibt  zuweilen, 
wie  nach  anderen  schweren  Krankheiten,  zurück  und  dauert  lange 
an.  Bleibende  unheilbare  Geistesschwäche  habe  ich  nicht  gesehen, 
doch  kann  sie  Monate  und  selbst  Jahre  lang  anhalten. 

4.  Kopfschmerz  überdauert  die  eigentliche  Krankheit  zu- 
weilen sehr  lange,  zeitweise  in  heftigen  Paroxysmen  auftretend. 
Er  ist  wohl  auf  Residuen  der  Krankheit ,  vielleicht  mitunter  auf 
besondere  Complicationen  zu  beziehen. 
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5,  Lähmungen.  Sie  treten  tlieils  im  Verlaufe  der  Krankheit 
als  Complication,  theils  als  Nachkranklieiten  auf.  Sie  sind  ent- 
weder vom  Gehirn  oder  vom  Rückenmark  abhängig  (Hemiplegieen, 
Paraplegieen,  Lähmungen  einzelner  Extremitäten).  Die  anatomi- 
schen Veränderungen,  welche  ihnen  zu  Grunde  liegen,  sind  nicht 
genügend  bekannt.  Klebs  fand  einige  Male  disseminirte  Encepha- 
litis mit  kleinen  punktförmigen  lieerden.  Zuweilen  wurde  selbst 
bei  ausgedehnten  Lähmungen  nichts  gefunden,  so  sah  ich  bei  einem 
jungen  Menschen,  der  eine  vollständige  Hemiplegie  dargeboten, 
nichts  Abnormes  im  Gehirn  als  Oedem.  Auch  bei  den  Rücken- 
markslähmungen ist  der  Process  nur  unvollkommen  untersucht. 
Mannkopf  sah  in  der  Rückenmarkssubstanz  kleine  Hämorrhagieen 
und  verfolgte  das  Portkriechen  des  entzündlichen  Processes  längs 
der  Gefässe  und  der  Septa  in  die  Medullarsubstanz  hinein.  Die 
Prognose  dieser  Lähmungen  ist  zwar  nicht  absolut  günstig  zu  stellen, 
aber  doch  in  den  meisten  Fällen  führen  sie  nach  einigen  Monaten 
zui-  Genesung.  Manchmal  besteht  nur  eine  Schwäche  der  Unter- 
extremitäten, welche  wahrscheinlich  nur  vom  Drucke  des  Exsudates 
oder  der  Hyperästhesie  abhängt  und  mit  der  Resorption  schwindet. 
In  andern  Fällen  aber  besteht  die  Lähmung  selbständig  und  muss 
von  einem  Fortschreiten  auf  die  Rückenmarkssubstanz  hergeleitet 
werden.    Der  folgende  Fall  diene  als  Beispiel. 

Eugen  A.,  5  Jahre  alt,  recipirt  am  10.  Juli  1869  in  die  medicinische  Klinik  zu 
Königsberg.  Myelitis  ex  meningitide  cerebro - spinali.  Der  Knabe  war  im  ersten 
Lel)ensjahre  gesund  und  kräftig,  dann  aber  bekam  er  Drüsenanschwellungen  am  Halse 
und  Ausfluss  aus  dem  rechten  Ohre,  welcher  in  14  Tagen  durch  Einspritzungen  von 
Kamillenthee  heilte.  Im  Alter  von  1^/4  Jahren  litt  er  an  Keuchhusten  und  machte 
später  einen  Typhus  durch.  Um  Weihnachten  vorigen  Jahres  bekam  er  die  Masern 
luid  Ende  April  d.  J.  soll  er  eine  Lungenentzündung  überstanden  haben.  Am  Himmel- 
fahrtstage bekam  er,  während  er  mit  seinen  Eltern  in  der  Kirche  war,  einen  Schüttel- 
frost, welchem  starke  Hitze  folgte.  Abends  musste  er  das  Bett  aufsuchen  und  klagte 
über  Kopf-  und  Brustschmerzen.  Am  folgenden  Tage  stellte  sich  wiederholt  heftiges 
Erbrechen  ein,  Patient  phantasirte  lebhaft  und  man  beobachtete  Steifheit  des  Genickes 
und  Einziehen  des  Kopfes  bis  tief  zwischen  die  Schultern.  Alsbald  stellte  sich  völlige 
Besinnungslosigkeit  ein,  Zusammenballen  der  rechten  Hand,  vielfaches  plötzliches  Zu- 
sammenzucken der  Extremitäten  und  des  ganzen  Körpers.  Urin  und  Stuhlgang  liess 
Patient  unter  sich.  Nach  Verlauf  von  3  Wochen  trat  allmälig  Besserung  ein,  Patient 
fing  wieder  an  ohne  Schwierigkeit  umherzugehen,  Schlaf  und  Appetit  waren  gut  etc., 
nur  die  Sprache,  welche  während  der  Krankheit  völlig  unverständlich  geworden  war, 
wollte  sich  nicht  bessern.  Patient  schlief  viel  am  Tage,  klagte  immer  noch  über  Müdig- 
keit und  über  Schmerzen  im  Kopfe,  die  sich  vom  rechten  Ohr  über  den  Hinterkopf 
nach  dem  Halse  hinzogen.  Auch  bemerkte  die  Mutter,  dass  er  häufig  mit  Händen 
und  Füssen  zusammenzuckte.  Als  nun  die  Mutter  vor  14  Tagen  den  Knaben  auf 
einen  Ausgang  mitnahm,  sah  sie,  wie  er  häufig  hinfiel  und  zuletzt  so  schwach  wurde, 
dass  sie  ihn  tragen  musste.  Dieselbe  Beobachtung  wurde  in  den  nächsten  Tagen  von 
den  Nachbarn  gemacht  und  der  Mutter  mitgetheilt.  Eines  Tages  nun  fand  sie  den 
Knaben  mit  verdrehten  Augen  auf  dem  Boden  ihres  Wohnzimmers  liegen,  ohne  dass 
er  aufstehen  und  umhergehen  konnte.  Zu  der  Schwäche  der  Beine  hatte  sich  noch 
eine  Schwäche  der  rechten  Hand  hinzugesellt ,  so  dass  der  Knabe  beim  Essen  sich 
der  linken  Hand  bedienen  musste.  Die  Lähmung  steigerte  sich  in  den  nächsten  Tagen 
so,  dass  Patient  gar  nicht  mehr  gehen  konnte.  In  den  letzten  Tagen  hat  sich  auch 
eine  Schwäche  des  linken  Armes  entwickelt,  auch  war  das  Uriniren  erschwert,  so  dass 
der  Knabe  stark  pressen  musste.    Der  Stuhlgang  war  retardirt. 

Status  praesens  vom  25.  Juli  1872.  Patient  ist  ein  für  sein  Alter  ziemlich 
gut  entwickelter  Knabe,  liegt  dauernd  im  Bett  auf  dem  Rücken,  ist  nicht  im  Stande 
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.  sich  auf  die  Seite  zu  legen  oder  die  Seitenlage  längere  Zeit  beizubehalten,  wenn  er 
auf  die  Seite  gelegt  wird.  Ebenso  wenig  vermag  er  sicli  aliein  im  Bett  aufzurichten. 
Gesicht  bleich,  Gesichtsausdruck  natürlich,  Sensorium  völlig  frei.  Schlaf  etwas  unruhig. 
Bei  ruiiiger  Lage  hat  Patient  keine  Beschwerden.  — ■  Hauttemperatur  nicht  erhöht,  über- 
haupt keine  Fiebererscheinungen,  Puls  120,  Respiration  24.  —  Der  Kopf  ist  nach  allen 
Seiten  frei  beweglieh,  im  Bereich  des  Gesichts  keine  Verziehungen,  Patient  kann  die 
Stirne  runzeln,  streckt  die  Zunge  grade  heraus,  er  vermag  zu  lachen,  zu  pfeifen  etc., 
das  Schlucken  ist  unbehindert,  die  Uvula  steht  grade.  Pupillen  beiderseits  gleich  weit. 
Sehen  infact.  Ohrentluss  besteht  nicht.  Gehör  intact,  keine  Schmerzen.  —  Der  linke 
Arm  ist  jetzt  in  allen  Bewegungen  völlig  frei,  angeblich  auch  ebenso  kräftig  wie  vor 
der  Erkränkuno-.  Am  rechten  Arm  erscheint  die  Muskulatur  etwas  schlaffer  als  links, 
der  rechte  Arm  kann  im  Schulter-  und  Ellbogengelenk  bewegt  und  erhoben  werden, 
nur  im  Bereich  der  Hand  und  Finger  finden  sich  Motilitätsstörungen.  Die  Hand  ist 
etwas  abgemagert,  der  Daumenballen  ist  schlalf  und  dünn,  die  Spalia  interossea  ver- 
tieft die^Hand  steht  in  F'exion,  obgleich  sie  Patient  vollkommen  strecken  kann,  der 
Daumen  ist  extendirt,  die  übrigen  Finger  in  der  ersten  Phalanx  gegen  den  Metacarpus 
in  Hyperextension,  die  andern  Gelenke  leicht  flectirt.  Patient  vermag  die  Finger  nicht 
völlig  zu  strecken,  der  passiven  Geradestellung  steht  kein  Widerstand  entgegen.  Die 
Erreo-barkeit  der  Muskeln  des  rechten  Armes  ist  sowohl  für  den  constanten,  wie  für 
den  üiducirten  Strom  nicht  merklich  herabgesetzt.  Die  Sensibilität  an  beiden  Armen 
ebenfalls  beiderseits  gleich  und  normal.  —  Die  Beine  hält  Patient  im  Bett  ausgestrekt, 
die  Muskulatur  beiderseits  gleich,  ziemlich  gut.  —  Die  extendirten  Beine  vermag  Patient 
nicht  im  Bett  zu  erheben,  sondern  er  beugt  das  Bein  im  Knie,  zieht  es  an  den  Leib, 
während  der  Fuss  auf  dem  Bett  schleift;  die  Beugung  im  Knie  geschieht  äusserst  lang- 
sam und  beschwerlich.  Die  Bewegungen  der  Füsse,  die  gewöhnlich  in  stark  extendirter 
Stellung  stehen,  sind  äusserst  gering.  Die  Zehen  kann  Patient  nur  wenig  bewegen. 
Alle  Erscheinungen  sind  im  linken  Bein  im  stärkeren  Maasse  ausgesprochen.  Die 
electrische  Erregbarkeit  der  Muskeln  überall  erhalten,  aber  herabgesetzt.  —  Eine  Her- 
absetzung der  Sensibilität  ist  nicht  zu  constatiren.  Ueber  Schmerzen  im  Bein  klagt 
Patient  nicht  mehr,  nur  das  linke  Kniegelenk  ist  noch  bei  Druck  etwas  schmerzhaft. 
—  Harnentleerung  und  Defäcation  nicht  erschwert.  —  Schlaf  und  Appetit  gut.  — 
Harn  800  Cc,  hellgelb,  klar,  frei  von  Albumen  und  Zucker. 

Seit  dem  Eintritt  des  Patienten  in  das  Hospital  sind  wesentliche  Veränderungen 
eingetreten  in  Bezug  auf  die  Sprache,  welche  sich  sehr  gebessert  hat,  sowie  hinsicht- 
lich der  Schmerzen  in  den  Beinen.  Bei  seiner  Aufnahme  war  die  Sprache  schwer  ver- 
ständlich, jetzt  ist  sie  fast  ganz  unbehindert,  die  Zunge  ist  leichter  beweglich.  Im 
Anfange  war  Patient  nicht  im  Stande  die  Beine  zu  bewegen  und  bei  der  leisesten  Be- 
rührung derselben  klagte  er  sofort  über  Schmerzen.  Ebenso  erregten  passive  Be- 
wegungen der  Beine  lebhafte  Empfindlichkeit.  Gegenwärtig  sind  die  Lähmungserschei- 
nungen zurückgegangen.  Patient  kann  das  rechte  Bein  im  Knie  extendirt  erheben 
und  so  einige  Augenblicke  erhalten,  das  linke  ist  etwas  schwächer.  Die  Schmerzen 
haben  aufgehört,  Druck  ist  nirgend  empfindlich.  — 

Die  Behandlung  bestand  in  der  Darreichung  von  Tct.  Chinae  comp,  und  Salzbädern. 

Am  31.  Juli  war  Patient  im  Stande  sich  im  Bett  aufzusetzen  und  sich  in  dieser  sitzen- 
den Stellung  zu  erhalten.  Die  rechte  Hand  vermag  er  ohne  Unterstützung  auf  den  Kopf 
zu  legen.  Die  Bewegungen  im  Schultergelenk  sowie  im  Ellbogengelenk  sind  nahezu  frei. 

Einige  Tage  später  wurde  der  Patient  von  den  Angehörigen  aus  dem  Spitale  ge- 
nommen, ohne  dass  sie  den  Fortgang  der  Besserung  abwarten  wollten.  — 

Therapie.  Obgleich  unsere  therapeutischen  Erfahrungen  in 
dieser  Krankheit  noch  viel  zu  wünschen  übrig  lassen,  so  ge- 
höre ich  doch  nicht  zu  denjenigen,  welche  die  ärztliche  Kunst 
ihr  gegenüber  für  ganz  machtlos  halten  und  meinen,  dass  die 
Mortilität  auch  bei  homöopathischer  Behandlungsweise  nicht  schlech- 
ter sein  würde.  Allerdings  stehen  wir  den  heftigsten  Fällen,  so 
gut  wie  rathlos  gegenüber,  und  auch  von  den  protrahirten,  der 
Kunst  mehr  zugänglichen  Fällen,  gelingt  uns  häufig  die  Erhaltung 
des  Lebens  nicht.  Dennoch  bin  ich  der  Ansicht,  das  eine  sorgsam 
geleitete,  den  Schwankungen  des  Processes  angepasste  Therapie 
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befriedigfende  Resultate  aufzuweisen  liat  und  sich  eines  directen 
nützlichen  Einflusses  mehr  erfreuen  kann,  als  bei  vielen  anderen 
längst  bekannten  Krankheiten.  Die  wesentlichsten  Mittel,  deren 
wir  uns  heute  bedienen,  haben  zwar  die  Franzosen  in  den  früheren 
Epidemieen  bereits  angewandt,  ebenso  wie  sie  die  Symptome,  den 
Vei'lanf  und  die  pathologische  Anatomie  der  Krankheit  sorgsam 
studirt  hatten,  aber  im  Einzelnen  haben  wir  in  der  Genauigkeit  der 
Kenntniss.  sowie  in  der  Sicherheit  der  therapeutischen  Indicationen 
erhebliche  Fortschritte  gemacht.  Durch  ihren  langsamen  Verlauf 
giebt  uns  die  Krankheit  volle  G-elegenheit  zu  therapeutischen  Maass- 
regeln und  wenn  wir  auch  den  einzelnen  Nachschub  nicht  unter- 
drücken, noch  ihm  sicher  vorbeugen  können,  so  lässt  er  sicli  doch 
in  vielen  Fällen  mildern  und  überwinden. 

Die  Mittel,  welche  wir  anwenden,  sind  zunächst  die  Anti- 
phlogose: 

1.  Aderlass.  Allgemeine  starke  und  selbst  wiederholte  Blut- 
entziehungen sind  von  den  französischen  Aerzten  in  den  früheren 
Epidemieen.  gemäss  den  damals  herrschenden  Ansichten  der  Brous- 
sais'schen  Schule  angewandt  worden.  Auch  Deutsche  Aerzte  haben 
sich  in  den  kürzlich  aufgetretenen  Epidemieen  zum  Theil  ebenfalls 
für  die  Aderlässe  ausgesprochen.  Ihnen  stehen,  aber  schon  aus  der 
früheren  Zeit,  noch  mehr  der  Gegenwart  andere  gegenüber,  welche 
den  Aderlass  verwerfen,  welche  bei  starken  Blutentziehungen  die 
Sterblichkeit  wachsen  sehen.  Unter  den  älteren  Autoren  ist  hier 
Tour  des  zu  nennen,  neuerdings  haben  sich  überhaupt  mehr  Stim- 
men gegen  den  Aderlass  erhoben,  ich  nenne  Levy,  Wunderlich. 
Ziems sen  u.  A.  Ich  selbst  muss  mich  im  Allgemeinen  auch  gegen 
den  Aderlass  erklären.  Ich  habe  ihn  kaum  je  angewendet  und  bin 
der  Ansicht,  dass  bei  einer  Krankheit,  welche  in  den  schweren 
Fällen  einen  so  protrahirten  Verlauf  nimmt,  bei  welcher  so  häufig 
späterhin  Anämie  und  Inanition  eintritt,  mit  dem  Blute  gespart  wer- 
den soll.  Ein  evidenter  ElFect  vom  Aderlass  ist  kaum  je  nachge- 
wiesen worden.  Nur  in  denjenigen  Fällen  lasse  ich  die  Indication 
des  Aderlasses  gelten,  wo  von  vornherein  die  Krankheit  mit  so  leb- 
hafter Congestion  zum  Kopfe  auftritt,  dass  ein  schneller  letaler  Ver- 
lauf zu  beftirchten  ist:  hier  erscheinen  starke  schnelle  Blutentzie- 
hungen nothwendig.  Auch  kann  es  nothwendig  werden,  wenn  wegen 
grosser  Unruhe  der  Patienten  die  Application  von  Blutegeln  geradezu 
unmöglich  wird,  statt  ihrer  eine  Venaesection  zu  machen.  Ob  man 
in  solchen  schweren  Fällen  vom  Aderlass  eine  evidente  günstige 
"Wirkung  erwarten  darf,  ist  eine  noch  nicht  sicher  zu  beantwortende 
Frage.    Indicirt  scheint  er  aber  unbedingt. 

2.  Locale  Blutentziehungen  durch  Blutegel  oder  Schröpf- 
köpfe, sind  ein  nicht  zu  entbehrendes  Mittel.  Am  Kopfe  lasse  ich  Blut- 
egel appliciren  entweder  an  die  Schläfen,  oder  hinter  die  Ohren  oder  im 
Nacken.  Längs  der  Wirbelsäule  ziehe  man  Schröpf  köpfe  vor.  Die  Indi- 
cation für  die  locale  Blutentziehung  sind  die  Kopf- oder  Rückenschmer- 
zen und  fast  immer  gelingt  es  dieselben  zu  ermässigen.  Mit  neuen  Ex- 
acerbationen ist  wiederum  die  Indication  für  örtliche  Blutentleerung 
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gegel)en,  nur  ist  abzuwäg'en,  ob  der  allgemeine  Zustand  des  Kranken 
nach  protrahirtem  Verlauf  noch  Blutentziehungen  gestattet.  Fast  in 
allen  Fällen  habe  ich  wiederholt  Blutegel  appliciren  lassen,  zuerst 
bei  Erwachsenen  6 — 8 — 12,  alsbald  in  geringerer  Zahl  wiederholt. 
Weiterhin  je  nach  dem  Kräftzustande  der  Patienten  werden  sie  bei 
neuen  Exacerbationen  in  geringerer  Zahl  verordnet.  Sowie  aber  der 
Patient  stark  anämisch  wird,  ist  die  Blutentziehung  contraindicirt, 
sowohl  weil  sie  den  Collaps  steigert,  als  auch  weil  sie  nicht  mehr 
wirksam  ist,  im  Gregentheil  die  darauf  vermehrte  Anämie  den 
Kopfschmerz  steigert. 

Gegen  die  durch  die  Entzündung  bedingten  Schmerzen  ist  die 
örtliche  Blutentziehung  ein  vortreffliches  wirksames  Mittel,  es  er- 
mässigt  mit  diesem  Symptom  die  Intensität  des  entzündlichen  Pro- 
cesses.  Auch  die  andern  Symptome  lassen  darnach  häufig,  aber 
nicht  so  constaut  nach,  ich  meine  vornehmlich  die  Drucksymptome, 
welche  sich  mit  einem  frischen  Nachschub  einstellen.  Somnulenz, 
nnregelmässige  Respiration,  Depression  werden  öfters  durch  die 
localen  Blutentziehungen  ermässigt,  aber  keineswegs  so  sicher,  wie 
der  Kopfschmerz. 

Bei  Kindern  und  schwächlichen  Individuen  sind  die  Blutent- 
ziehungen nach  der  Constitution  abzumessen.  Kindern  unter  einem 
Jahre  habe  ich  nie  Blutegel,  unter  zw^ei  Jahren  äusserst  selten 
1  Blutegel  gesetzt.  Je  älter,  je  kräftiger  die  Kinder,  desto  dreister 
kann  man  werden. 

3.  Kälte,  ebenso  wichtig,  wie  die  örtliche  Blutentleerung,  und 
constant  anzuwenden;  die  Kranken  verlangen  meist  darnach.  Die 
gewöhnliche  Form  der  Eisblasen  ist  nicht  wohl  befriedigend,  da 
sie  vornehmlich  die  Stirn  abkühlen,  der  Ort  der  Entzündung  aber 
mehr  im  Hinterhaupt  gelegen  ist.  Ich  habe  deshalb  die  Kranken 
mit  dem  Hinterkopf  auf  Eisbeutel  gelegt  (grosse  Gummibeutel  mit 
kleinen  Eisstücken  gefüllt)  oder  längliche  Eiskissen  ins  Genick 
applicirt.  Meist  wurde  dies  gut  vertragen,  nur  einige  Kranke 
zogen  die  Eisblase  auf  der  Stirn  vor.  Die  Application  der  Eisblase 
auf  das  Kreuz  ist  schwer  durchzuführen,  weil  sie  den  Kranken  zu 
unbequem  wird,  man  müsste  sich  des  neuerdings  von  Kropp - 
mann  oder  Eulenburg  angegebenen  Apparates  bedienen.  —  Die 
Eisbehandlung  wird  so  lange  fortgesetzt,  als  es  dem  Kranken  noch 
angenehm  ist;  erst  im  weitern  Verlauf,  wenn  die  Patienten  blass 
werden,  sei  man  damit  vorsichtiger, 

4.  Quecksilber,  in  Form  von  Einreibungen  oder  Calomel. 
Bekanntlich  gilt  das  Quecksilber  seit  Alters  her  als  ein  antiphlo- 
gistisches (antiplastisches)  Heilmittel  und  ist  als  solches  bei  allen 
Innern  und  äussern  entzündlichen  Krankheiten  angewandt  worden. 
Allmälig  ist  es  aus  der  Therapie  der  innern  Krankheiten  mehr 
und^  mehr  verdrängt,  seine  antiphlogistische  Wirkung  ist  sehr 
zweifelhaft  und  seine  unangenehmen  oder  schädlichen  Nebenwir- 
kungen sind  oft  unwillkommene  Complicationen.  Bei  der  epidemi- 
schen Meningitis  hat_  sich  das  Mittel  noch  ziemlich  im  Credit  der 
Aerzte  erhalten,  und  ich  zähle  mich  auch  noch  zu  seinen  Anhängern. 
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Allerdings  lassen  sicli  sehr  evidente  Erfolge  von  demselben  nicht 
rühmen,  indessen  scheint  es  doch  geeignet,  die  Entzündung  und  den 
Exsiidatioiisprocess  aufzuhalten:  seine  Anwendung  ist  um  so  mehr 
geboten,  als  wir  wirksamere  Mittel  nicht  haben  und  als  die  üblen 
Nebenwirkungen  durch  einige  Sorgfalt  wohl  zu  vermeiden  sind.  Bei 
langer  Dauer  der  Krankheit  kann  das  Mittel  nur  eine  Zeit  lang 
(1 — 3 — 4  Wochen)  gegeben  werden,  höchstens  bis  zu  beginnender 
Salivation,  allenfalls  bei  Nachschüben  1 — 2  mal  wiederholt.  In  der 
Zwischenzeit  müssen  andere,  indifferente  Medicationen  oder  Enthal- 
tung von  jeder  Therapie  eintreten. 

5.  Die  antifebrile  Behandlung.  Sie  ist,  wie  bei  allen  in- 
tensiven Fiebern,  so  auch  bei  der  Meningitis  empfohlen  und  ange- 
w^endet  worden. 

Kühle  Bäder  von  16 — 20"  C.  je  nach  der  Höhe  der  Temperatur 
mehrmals  täglich  wiederholt.  Ich  kann  bei  der  vorliegenden  Krank- 
heit den  Bädern  nicht  das  Wort  reden.  Ich  halte  sie  nicht  für  er- 
forderlich, da  die  Temperatur  nur  selten  längere  Zeit  eine  bedeu- 
tende Höhe  innehält.  Ich  halte  es  für  wichtiger,  den  Entzündungs- 
process  local  zu  ermässigen.  Sodann  finde  ich  aber,  dass  die  Pa- 
tienten mit  Meningitis  im  Allgemeinen  Bäder  nicht  gut  vertragen. 
Bei  der  Schmerzhaftigkeit  des  Genickes  und  Kopfes  bedürfen  sie 
durchaus  der  Ruhe;  Bewegungen,  wie  sie  für  wiederholte  Bäder 
erforderlich  sind,  vermehren  die  Schmerzen  und  verschlimmern  den 
Zustand,  so  dass  man  wieder  zu  Blutegeln  greifen  muss.'  Dasselbe 
gilt  von  den  Uebergiessungen,  welche  auch  im  Allgemeinen  nicht 
vertragen  werden,  nur  in  soporösen  Zuständen  sind  sie  als  kräftiges 
Excitans  zu  empfehlen, 

Chinin  in  grossen  Dosen  II  Grm,  1 — 2 — 3 mal  stündlich,  wende 
ich  zur  Ermässigung  der  Fiebertemperatur  vielfach  an  und  in  der 
Regel  mit  befriedigendem  Effecte. 

Hieran  schliessen  sich  die  mehr  indifferenten,  leicht  anti- 
phlogistischen Mittel,  wie  Säuren.  Kali  nitricum,  —  Veratrin  und 
Digitalis  dürften  sich  wegen  der  Brechneigung  bei  dieser  Krank- 
heit nicht  empfehlen, 

6.  Die  Narcotica,  Sie  sind  der  heftigen  Schmerzen  wegen 
ganz  unentbehrlich  und  äussern  auf  den  Gang  der  Krankheit  einen 
wohlthätigen  Eiufluss.  Das  Opium,  schon  von  Chauffard  und 
Forget  empfohlen  und  mit  Glück  angewandt*)  ist  in  den  neuern 
Epidemieen  allgemein  gebraucht  und  von  guter  Wirksamkeit  gefun- 
den. Ich  schliesse  mich  diesem  Urtheil  vollkommen  an.  Die  Indication 
für  dasselbe  ist  Kopfschmerz  und  Schlaflosigkeit.  Man  bereitet  dem 
Kranken  Linderung  der  Beschwerden  und  eine  erquickende  Nacht- 
ruhe. Es  scheint  selbst  auf  den  entzündlichen  Pj'ocess  von  günstigem 
Einfluss  zu  sein.  Gerade  bei  den  durch  Schmerz  bedingten  furibunden 
Delirien  wirkt  die  Morphiuminjection  oft  zauberhaft.  Am  besten  giebt 


*)  A.  Hirsch  giebt  an,  dass  schon  vor  ihm  Italienische  Aerzte  das  Mittel  ge- 
kannt und  gerühmt  haben.   1.  c.  p.  178. 
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man  die  Uiircotisclien  Mittel  niclit  regelmässig,  sondern  in  einzelnen 
grösseren  Dosen  zur  Zeit  der  Exacerbation.  Am  wohltliätigsten 
wirkt  es  zur  Nachtzeit.  Ich  lasse  daher  Abends  eine  Dose  Opium 

1—  1  Gr.  oder  Morphium  nehmen  oder  am  liebsten  eine  sub- 
cutane Injection  machen.  Bei  heftigen  Schmerzen  wird  die  Dose 
im  Laufe  des  Tages  wiederholt.  Nachtheilige  Folgen  sind  niclit 
beobachtet,  selbst  grosse  Dosen  werden  gut  vertragen.  Contra- 
indicirt  sind  diese  Mittel,  sowie  Somnulenz  und  Sopor  sich  einstellt, 
jedoch  ist  nicht  beobachtet,  dass  sie  den  Eintritt  dieser  Erschei- 
nungen selbst  gefördert  haben. 

Analog  dem  Opium  und  Morphium  ist  die  Wirkung  des  Chloral 
(i— ^— 3  Grm.  pro  Dosis).  Es  wird  ebenfalls  gut  vertragen,  wenn 
es  nicht  Erbrechen  erregt.  —  Andere  Narcotica  wie  Extr.  Caii- 
nabis,  Belladonna  sind  wenig  wirksam  und  entbehrlich.  Zu  den 
entbehrlichen  möchte  ich  auch  das  Bromkali  rechneu,  welches 
seiner  beruhigenden  Wirkung  wegen  empfohlen  ist,  mir  aber  in  der 
vorliegenden  Krankheit  unsicher  und  entbehrlich  zu  sein  scheint. 

7.  Excitantia  und  Analeptica.  Sie  sind  indicirt,  wenn 
Somnulenz  und  Coma  eintreten  und  anderweitige  Depressionser- 
scheinungen  drohen.  Ich  wende  am  liebsten  die  Arnica  (Infus,  von 

2—  5  Grm.)  mit  Aether  oder  Liqr.  amm.  succin.  an.  In  derselben 
Weise_  wirken  Campher,  Wein,  Aetherarten,  Moschus,  Tinctur 
Moschi,  Valeriana,  ferner  kalte  oder  laue  Uebergiessungen.  Ich  be- 
merkte schon,  dass  ich  die  letztern  im  Allgemeinen  bei  der  Meningitis 
ebenso  wie  die  Bäder  nicht  für  gut  halte,  indessen  betrachte  ich 
Sie  als  wirksame  Reizmittel  gegen  soporöse  und  Collapszustände. 

8.  Ableitungen  in  den  Nacken  mit  Blasenpflastern,  Pocken- 
salbe etc.  und  auf  den  Darm  durch  Laxantien  (Senna,  Coloquinthen 
etc.).  Auf  der  Höhe  der  Krankheit  kann  man  sich  von  diesen 
Mitteln  kaum  etwas  versprechen,  überdies  sind  sie  unbequem.  In 
den  späteren  Stadien  sind  sie  gegen  restirende,  hartnäckige  Kopf- 
schmerzen zu  versuchen. 

9.  Zur  Beförderung  der  Resorption  ist  namentlich  das  Jod- 
kah  zu  empfehlen,  wenn  bei  Nachlass  des  Fiebers  noch  die  Genick- 
starre, die  Hyperästhesie,  die  Lähmungen  anhalten.  Traube  hat 
eine  Beobachtung  von  exquisiter  Wirkung  des  Jodkali  mitgetheilt. 
Auch  andere  Autoren  haben  es  wirksam  gefunden.  Ich  habe  es 
ziemlich  oft  angewandt,  meist  mit  gutem  Erfolge. 

10.  Roborantia.  Infus.  Chinae,  Tinct.  Chinae,  weiterhin  Eisen, 
Leberthran  u.  a.  m.  Im  Beginn  der  Reconvalescenz  indicirt  oder 
auch  in  der  Zwischenzeit  von  Exacerbationen,  wenn  kein  oder  nur 
zeitweise  geringes  Fieber  besteht. 

11.  Wichtig  ist  die  frühzeitige  Sorge  für  die  Ernährung. 
Ich  sage  nicht  Diät,  denn  da  der  Digestionscaual  nicht  direct  affl- 
cirt  ist,  so  sind  besondere  Vorsichtsmaassregeln  kaum  erforderlich. 
Sobald  der  Patient  Appetit  hat,  kann  man  ihm  im  Allgemeinen 
geben,  was  er  wünscht.  Wie  wichtig  die  Indication  der  Ernährung 
ist,  wurde  schon  hervorgehoben;  am  wichtigsten  ist  sie  in  den  pro- 
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trahirten  Fällen,  wo  der  Patient  eher  an  der  Inaniiion  als  an  den 
direkten  Folgen  der  Meningitis  zu  Grunde  geht.  Auch  ist  es  sehr 
wahrscheinlich,  dass  die  Resorption  der  Exsudate  in  einem  ge- 
schwächten heruntergekommenen  Körper  schlechter  vor  sich  geht 
und  die  Veränderungen  der  Krankheit  sich  mehr  in  die  Länge 
ziehen.  Roborantia  und  gute  Ernährung  werden  daher  mit  Recht  als 
eine  wirksame  Bethätigung  der  Resorption  angesehen,  ebenso  wie 
bei  pleuritischer  Exsudation,  Pneumonie  etc.  In  allen  Fällen  ist 
von  vorne  herein  auf  eine  zweckmässige  geeignete  Ernährung  Be- 
dacht zu  nehmen.  Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  der  vorhan- 
denen Appetenz  Rechnung  zu  tragen  ist,  dass  zur  Zeit  des  in- 
tensiven Fiebers  die  antifebrile  Diät  innegehalten  wird.  Allein 
man  kann  doch  durch  zweckmässige  Auswahl,  entsprechend  dem 
Geschraacke  des  Patienten,  die  Nahrungsaufnahme  fördern,  ohne 
ünzweckmässiges  zu  geben.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit 
gebe  man  kräftige  Speisen,  sowie  der  Patient  irgend  Neigung  da- 
zu hat  (nicht  bloss  Bouillon  mit  Ei,  sondern  auch  geschabtes 
Fleisch,  Wild,  Caviar,  Austern,  Wein,  Bier).  Was  nun  aber  die 
Ernährung  so  schwierig  macht,  ist  das  Erbrechen,  welches  in  den 
schweren  Fällen  häufig  intensiv  ist  und  durch  erzwungene  Nah- 
rungsaufnahme gesteigert  wird.  Daher  entwickelt  sich  bei  den 
Patienten  leicht  ein  absoluter  Widerwille  gegen  Speisen  und  wenn 
sie  gezwungen  werden,  tritt  jedesmal  Erbrechen  ein.  Die  Behand- 
lung dieses  Erbrechens  ist  sehr  schwierig.  Die  besten  Mittel  sind 
neben  der  Behandlung  der  Meningitis,  Eis,  Selterwasser  oder  Cham- 
pagner mit  Eis,  Wein,  Aether  aceticus,  Morphiuminjection  in  die 
Magengrube,  Sinapismen  und  Vesicantieu  ins  Epigastrium,  weiter- 
hin Bismuth.  nitr,  (0,5 — 1,0 — 2,0  pro  Dosi)  mit  Morphium.  Zu  em- 
pfehlen ist  ab  und  zu  ein  Essloffel  kalten  leichten  Weissweines. 
Trotzdem  bleibt  eine  Reihe  von  Fällen  übrig,  wo  das  Erbrechen 
nach  jedem  Genuss  von  Speisen  eintritt  und  die  Patienten  sicht- 
lich verfallen.  Besonders  Kinder  collabiren  schnell  und  in  sehr  ge- 
fährlichem Grade.  In  diesen  Fällen  habe  ich  schon  seit  mehreren 
Jahren  die  Ernährung;  vom  Mastdarm  zu  unterhalten  gesucht,  zu- 
erst durch  Klystiere  von  Bouillon  mit  Ei  und  Zucker.  Sie  wer- 
den meist  bei  der  bestehenden  Neigung  zur  Obstruction  gut  be- 
halten. Ich  glaube  in  manchen  Fällen  das  Leben  dadurch  erhalten 
zu  haben.  Später  habe  ich  die  Ernährung  vom  Mastdarm  nach 
Eichhorst' s  Untersuchungen  mit  Fleischsaft  und  nach  Leube's 
Vorschriften  geleitet. 

12.  Die  Behandlung  der  Nachkrankheiten.  Wir  über- 
gehen die  Therapie  der  Augen-  und  Ohrenaffectionen,  welche  in 
den  Specialwerken  nachzusehen  sind.  Die  übrigen  Nachkrank- 
heiten ausser  der  zurückbleibenden  Schwäche  beschränken  sich  auf 
Geistes-  und  Gedächtnissschwäche,  Nervosität  besonders  Kopf- 
schmerzen, und  auf  die  Lähmungen.  Für  diese  Nachkrankheiten 
ist  allgemein  eine  roborirende  Behandlung  angezeigt.  Gute  zweck- 
mässige Diät,  frische  (Land-)  Luft,  Leberthran.  China,  Eisen  sind 
die  Hauptmittel.  Dazu  kommen  kräftigende  Bäder  (Malz-,  Kräuter- 
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bäder)  und  bei  Lälimungeii  Soolbäder,  Stahlbäder,  Bäder  mit  Eisen- 
moor; später  Seebäder,  und  endlich  der  Gebrauch  der  Electricität. 
Im  Ganzen  hat  die  roborirende  Behandlung  gute  Erfolge  aufzu- 
weisen, selbst  die  Lähmungen  weichen  meist,  nur  Hemiplegieen  und 
hochgradige  Lähmungen  einzelner  Extremitäten  widerstehen  zu- 
weilen und  bleiben  gebessert  oder  ganz  ungeheilt  bestehen.  — 

Ich  abstrahire  von  der  ausführlichen  Mittheilung  einzelner 
Fälle,  da  im  Ganzen  die  Beobachtungen  nicht  zu  den  Seltenheiten 
gehören. 

II.  Die  tuberkulöse  Meningitis  spinalis  und  cerebro- 
spinalis. 

Sie  gehört  zu  den  seltensten,  bisher  wenig  gekannten  Vor- 
kommnissen. Möglich  ist  es,  dass  sie  sich  öfter  mit  der  tuber- 
kulösen Basilarmeningitis  verbindet,  als  bisher  bekannt  ist.*)  Zur 
Zeit  von  Epidemieen  der  Cerebrospinal-Meningitis  ist  auch  diese 
Form  öfters  beobachtet.  Sie  charakterisirt  sich  anatomisch  durch 
das  Auftreten  kleiner  miliarer  Tuberkelknötchen,  wie  in  der  Pia 
cerebralis,  besonders  an  der  Basis,  so  auch  in  der  Pia  spinalis. 
Sie  entwickeln  sich  unter  gleichzeitigen  Entzündungssymptomen  der 
Pia,  welche  aber  weniger  eclatant  sind,  als  bei  der  eitrigen  Form. 
Die  Pia  ist  geröthet,  trübe,  verdickt,  bietet  eine  weisliche,  mitunter 
auch  wohl  gelbliche,  gelbgrünliche  fibrinös  -  eitrige ,  Infiltration, 
in  deren  Mitte  die  granulären  miliaren  Tuberkelkörnchen  einge- 
bettet liegen. 

Die  Symptome  der  Rückenmarksaffection  zeigen  dieselbe  Ana- 
logie mit  der  gewöhnlichen  epidemischen  Form,  wie  sie  zwischen 
den  cerebralen  Entzündungen  besteht.  Bei  den  geringen  Erfahrungen 
über  die  tuberkulöse  Spinalmeningitis  schliessen  wir  uns  auch  hier 
den  besser  bekannten  Erfahrungen  der  exsudativen  Form  an.  Rücken- 
und  Kreuzschmerzen,  Genicksteifigkeit,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule 
bei  Bewegungen,  Hyperästhesie  werden  auch  hier  die  maassgeben- 
deih  zur  Diagnose  führenden  Symptome  sein.  Anch  Herpes  tritt 
häufig  auf,  meist  im  Gesicht.  In  einem  Falle  sah  ich  Herpes  Zoster 
intercostalis  ausbrechen. 

Die  Diagnose  der  Meningitis  cerebrospinalis  ist  demnach  im 
Allgemeinen  nicht  sehr  schwierig,  es  kommt  mehr  darauf  an,  ob 
sich  die  exsudative  Form  von  der  tuberkulösen  unterscheiden  lässt, 
was  in  der  That  nicht  immer  möglich  ist.  Die  Momente  zur  diffe- 
rentiellen  Diagnose  sind,  ebenso  wie  für  die  tuberkulöse  Meningitis 
cerebralis,  etwa  folgende: 


*)  Vgl.  Lepelletier:  Bullet,  de  la  Soc.  anatom.  Paris  1849.  Ueber  die  Sym- 
ptome und  den  Verlauf  der  Tuberkel  im  untern  Theil  des  Rückenmarks.  —  Lionville: 
Arch.  d.  Physiol.  III.  p.  490.  Contributions  k  l'etude  anatomo-pathologique  de  la 
meningite  cerebro-spinale  tuberculeuse  —  giebt  an  sich  durch  Obductionen  überzeugt 
zu  haben,  dass  bei  Kindern 'die  Pia  Mater  spinalis  hilufiger  raiterkrankt  ist,  als  man 
bisher  anzunehmen  geneigt  ist. 
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1.  Heredität  von  tuberkulösen  Eltern. 

2.  Constitution.  Anämisches,  schlechtes  Aussehen  schon  im 
Beginn  der  Krankheit. 

3.  Vorangegangene  Scropheln,  langwierige  Bronchopneumonie 
und  Diarrhöen:  Schnell  entwickeltes  kachektisches  Aussehen. 

4.  Protrahirter  Verlauf  des  ersten  Stadiums,  mit  Erbrechen 
Kopfschmerz,  Cri  hydrocephalique.  ' 

5.  Geringes  oder  fehlendes  Fieber.  Allerdings  kommt  auch 
eitrige  Meningitis  mit  geringem  oder  ganz  ohne  Fieber  vor,  aber 
doch  nur  in  den  leichten  Fälle  und  nur  auf  kurze  Zeit.  Schwerere 
Fälle  sind  wenigstens  zeitweise  von  heftigem  Fieber  begleitet. 

6.  Langsam  fast  stetig  fortschreitender  Verlauf.  Auffälliger 
Wechsel  in  der  Intensität  der  Symptome  ist  bei  der  tuberkulösen 
Form  seltener,  derartige  Remissionen,  wie  wir  sie  oben  geschildert, 
kommen  kaum  vor,  der  Verlauf  ist  mehr  stetig  progressiv:  zumai 
das  allgemeine  Befinden  bessert  sich  nicht  wesentlich.  Obgleich  dies 
die  Eegel  ist,  so  kommen  doch  Ausnahmefälle  von  ganz  auffälliger 
Besserung  und  fast  vollständiger  Rückgang  der  Symptome  vor. 

7.  Tuberkulose  anderer  Organe.  Bei  Kindern  sind  die 
Lungen  häufig  frei,  auch  bei  Erwachsenen  ist  es  nicht  selten,  dass 
Hirnhauttuberkulose  ohne  nachweisbare  Lungenaffe ction  auftritt. 
Wichtig  ist  der  durch  v.  Graefe,  Cohn  heim,  B.  Fränkel  be- 
kannt gewordene  ophthalmoskopische  Nachweis  von  Tuberkeln  in 
der  Choroidea  des  Auges. 

Verlauf  und  Ausgang  schliessen  sich  an  die  tuberkulöse 
Basilarmeningitis  an,  sind,  wie  diese,  häufig  sehr  protrahirt,  und 
verlaufen  nur  selten  rapide.  Der  Ausgang  ist  bisher  in  allen 
sicher  als  tuberkulös  constatirten  Fällen  der  letale  gewesen. 

Die  Therapie  kann  nur  eine  symptomatische  sein  und  schliesst 
sich  den  bei  der  vorigen  Form  besprochenen  Grundsätzen  an. 

Als  Beispiel  füge  ich  die  folgende  Beobachtung  bei,  zu  der 
die  Abbildung  (Taf.  VII.  Fig.  3)  gehört. 

Lina  V.,  Dienstmagd,  32  Jahre  alt,  recipirt  am  24.  Juni  1873  zu  Strassburg. 
Meningitis  cerebro-spinalis  tuberculosa. 

Anamnese.  Patientin  soll  nach  Angabe  ihrer  Angehörigen  aus  gesunder  Fa- 
milie stammen:  der  Vater  starb  64  Jahre  alt  an  Wassersucht,  die  Mutter  67  Jahre  alt 
an  Brustwassersucht.  Vier  Geschwister  der  Patientin  leben  vollkommen  gesund.  Von 
Nervenkrankheiten,  Lähmungen,  Tuberkulose  ist,  wie  bestimmt  versichert  wird,  nichts 
in  der  Familie  der  Patientin  vorgekommen.  —  Patientin  selbst  war  als  Kind  stets  ge- 
sund; ihre  Periode  trat  stets  regelmässig  ein,  war  aber  häufig  mit  Schmerzen  verbun- 
den.   Erhebliche  Krankheiten  soll  Patientin  nie  durchgemacht  haben. 

Nach  Angabe  der  Pförtnerin  des  Hauses,  in  welchem  Patientin  früher  diente,  hat 
dieselbe  im  vergangenen  Winter  Schwerkranke  gepflegt  unrl  dabei  ihre  Kräfte  aufs 
Aeusserste  angestrengt.  Seitdem  konnte  sich  J^atientin  -nie  recht  erholen  und  war  bei 
Uebernahme  ihres  jetzigen  Dienstes  noch  äusserst  schwach ,  klagte  oft  über  Appetit- 
losigkeit und  Schwäche.  Am  ,'50.  Mai  ]«73  wurde  Patientin  von  einem  massig  heftigen 
Schüttelfroste  befallen,  klagte  sodann  über  heftige  Kopfschmerzen  in  der  Schläfen-  und 
Stirngegend  und  hatte  häufiges  Erl)rechen.  Seitdem  war  sie  beständig  krank,  aber 
nichf  bettlägerig.  Sie  ging  herum,  ihrer  Arbeit  nach,  musste  sich  aber  öfters  am  Tage 
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hinleo-en.  Di?  Kopfschmerzen  bestanden  fort,  waren  mit  Anfällen  von  Schwindel  und 
Ohrensausen  verbunden  und  gestatteten  nur  einen  vielfach  unterbrochener!  Schlaf. 
Stuhl  Verstopfung  gesellte  sich  hinzu.  Während  dieser  ganzen  Zeit  soll  Patientin  hnuhg 
gehustet  und  über  Brustschmerzen  geklagt,  auch  Schleim  ausgeworfen  haben.  Sie 
klagte  sodann  über  Kreuz-  und  Magenschmerzen.  Von  Zeit  zu  Zeit  soll  sie  geäussert 
haben  dass  sie  ein  eigenthümliches  nicht  näher  zu  beschreibendes  Gefühl  in  den 
Armen  empfinde,  als  wenn  es  darin  „sauste".  Ausserdem  habe  sie  über  grosse  Mattigkeit 
in  den  Beinen  geklagt.  In  Betreff  der  Fiebererscheinungen  wird  nur  angegeben,  dass 
Patientin  wiederholt  Frostanfälle  hatte.  —  Diese  Krankheitsbeschwerden,  die  zunehmende 
Schwäche  der  Patientin,  ihr  verändertes  Wesen  fielen  der  Umgebung  auf:  sie  schien 
(^eistesverwirrt  zu  sein,  redete  in  grosser  Aufregung  irre,  lief  in  der  Küche  umher 
und  machte  sich  allerlei  ünnöthiges  und  Ungereimtes  zu  thnn.  Dieser  Zustand  der 
Aufregung  nahm  zu,  des  Nachts  konnte  die  Patientin  nicht  schlafen  und  am  Morgen 
ging  sie  wieder  in  Verstimmung  und  Verwirrung  umher,  so  dass  man  sie  am  21.  als 
geisteskrank  dem  Spital  überwies.  Am  24.  wurde  sie  wegen  Meningitis  zur  Abtheilung 
für  innerlich  Kranke  verlegt. 

Status  praesens.  Patientin  eine  ziemlich  schwächliche,  magere  Person  nimmt 
die  Rückenlage  ein  und  ist  augenscheinlich  ohne  Bewusstsein.  Die  Augen  sind  fast 
immer  geschlossen,  der  Kopf  hinten  übergebogen,  der  Gesichtsausdruck  benommen, 
schmerzhaft  verzogen.  Von  Zeit  zu  Zeit  stöhnt  sie,  oder  macht  Bewegungen  mit  den 
Händen,  giebt  aber  sonst  kein  Zeichen  von  Bewusstsein.  Auf  Anreden,  Anschreien, 
Rütteln  etc.  reagirt  sie  gar  nicht.  Der  Urin  wird  unwillkürlich  entleert.  Kein  Stuhl- 
gang. Temperatur  Morgens  37,0,  Puls  76,  Respiration  28.  Abends  Temperatur  38,2, 
Puls  76,  Respiration  24.  Radialarterien  klein,  von  geringer  Spannung.  Die  Pupillen 
zeigen  sich  nach  Erhebung  der  Augenlider  ungleich,  die  linke  weiter  als  die  rechte. 
Die  Hände  sind  fast  in  beständiger  Bewegung,  zeitweise  treten  klonische  Zuckungen  in 
denselben,  seltener  auch  in  den  Unterextremitäten  ein.  Oefteres  Zähneknirschen  und 
ein  convulsivisches  Zittern  des  ganzen  Körpers.  Beim  Versuch  den  Kopf  zu  erheben 
documentirt  sich  eine  evidente  G enickstarre,  die  seitlichen  Bewegungen  des  Kopfes 
sind  frei.  Auch  die  übrige  Wirbelsäule  ist  steif  und  schwer  beweglich.  Versucht  man 
den  Kopf  der  Patientin  nach  vorn  zu  beugen,  so  erhebt  man  den  ganzen  Körper, 
das  Aufsetzen  der  Patientin  ist  wegen  der  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  so  gut  wie  un- 
möglich. Beim  Baden  war  (nach  Angabe  der  Schwester)  die  Steifigkeit  des  Ruckens 
sehr  auffällig  und  das  Aufsetzen  unmöglich.  Die  Bewegungen  der  Arme  sind  willkür- 
lich und  frei,  dagegen  fallen  die  Beine,  wenn  man  sie  erhebt,  passiv  herunter.  Bei 
passiven  Bewegungen  keine  Steifigkeit  noch  Gontractur  der  Muskeln.  Die  Empfindung 
ist  stark  herabgesetzt,  indem  Patientin  nur  bei  starken  Stichen  durch  schmerzhafte 
Verziehung  des  Gesichtes  Zeichen  der  Empfindung  giebt.  An  den  Beinen  scheint  die 
Empfindung  noch  stärker  herabgesetzt,  indem  selbst  auf  intensive  Stiche  weder  Schmer- 
zensäusserungen  noch  Bewegungen  folgen,  auch  Reflexbewegungen  werden  nicht  beob- 
achtet. Dnick  auf  die  Muskulatur  oder  erhobene  Hautfalten  wird  an  den  obern  Extre- 
mitäten empfunden,  an  den  untern  erfolgt  keinerlei  Reaction. 

Die  Respiration  ist  wenig  beschleunigt,  regelmässig:  kein  Husten,  kein  Auswurf. 
Auscultation  und  Percussion  lassen  nichts  Abnormes  erkennen.  —  Abdomen  tlach, 
keine  Roseola,  kein  Herpes.   Urin  nicht  vorhanden. 

Ord.:  Eiskappe,  2  Blutegel  an  jedes  Ohr,  Einreibungen  von  Ungt.  cinereum.  Tct. 
Moschi  2stündl.  5  Tropfen.   Inf.  Sennae  comp.- 

26.  Juni.    Morgens  Temp.  37,4.    Puls  68.   Resp.  28. 

Abends  37,0.  72.  24. 

27.  Juni.    Morgens  38,2.         112.  28. 

Abends  38,0.         136.  36. 

Patientin  hat  etwas  Bouillon  und  Kaffee,  welche  man  ihr  einflösste.,  genommen. 
Das  Sensorium  war  keinen  Augenblick  freier.  Während  der  Nacht  hat  sie  ruhig  da- 
gelegen. Urin  hat  sie  in  grosser  Menge  unter  sich  gelassen.  Heute  Morgen  liegt  Patientin, 
wie  früher,  in  zusammengesunkener  Rückenlage,  stöhnt  leise  vor  sich  hin,  die  Hände 
sind  in  beständiger  zitternder  Bewegung  (Sultus  tendinum).  Puls  kaum  fühlbar,  sehr 
frequent  und  schwach.  Nirgends  Exantheme,  keine  Oedeme.  Tiefes  Coma,  aus  welchem 
Patientin  durch  kein  Mittel  zu  erwecken  ist.  Die  Respiration  ist  ungleich,  wenig  be- 
schleunigt, im  Allgemeinen  tief  und  schnaufend.    Pupillen  verengt.    Schlucken  nicht 
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wesentlich  beliimleit.  Hyperästliosio  und  LiUiinungsersclieiiiungen  nicht  entschieden 
nacliweiHl);ir. 

ürcl.:  Vesicator. 

yO.  Juni.    Morgens  Tcmp.  38,2.  Puls  128.  Resp.  36. 

Abends  39,0.  128.  42. 

Zustand  des  Sensoriuras  volllfomraen  unverändert.  Gesteigerter  Coliups.  Gesicht 
oingclidicn  und  blass,  Nase  spitz,  Augen  geschlossen,  Pupillen  verengt,  Blick  aus- 
ch-uckslos  und  stier,  die  Bewegungen  des  rechten  Auges  nicht  so  lebhaft  und  er- 
giebig, wie  die  des  linken.  An  den  obern  Extremitäten  sieht  man  von  Zeit  zu  Zeit 
Strcckkräinpfe  auftreten,  die  untern  Extremitäten  sind  stark  extendirt,  aber  die  passiven 
Bewe  gungen  vollkommen  frei.  Ueber  den  Zustand  der  Sensibilität  ist  nichts  auszu- 
sagen, du  Patientin  auf  keine  Reize  mehr  reagirt.  Patientin  hat  fast  nichts  mehr  zu 
sicli  genommen,  doch  ging  das  Schlucken  ohne  wesentliche  Störung  vor  sich.  Zeit- 
weise Singiütus  und  Zähneknirschen.  —  Puls  fadenförmig,  kaum  fühlbar.  Die  Blase  ist 
fast  bis  zum  Nabel  ausgedehnt;  der  mit  dem  Katheter  entleerte  Urin -beträgt  1200  Gem., 
ist  rothgelb,  sauer,  ohne  Albumen,  spec.  Gewicht  1015. 

Am  1,  Juli  Mittags  1  Uhr  erfolgte  der  Tod. 

Die  Diagnose  war  auf  Meningitis  cerebro  -  spinalis  gestellt.  Die  Natur  der  Ex- 
sudation war  zweifelhaft  gelassen,  da  mit  Sicherheit  in  den  Lungen  nichts  nachge- 
wiesen werden  konnte.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  der  Augen  wurde  nicht 
gemacht. 

Obduction  am  2.  Juli  1873  (Prof.  v.  Recklinghausen).  Mässige  Abmagerung 
des  ganzen  Körpers.  Herz  sehr  klein,  Blut  mangelhaft  geronnen.  In  den  Lungen 
zahllose  miliare  Tuberkelknöten  bis  zu  Erbsengrösse,  in  Gruppen  zusammengestellt. 
Auch  in  der  Leber,  der  Milz  und  Nieren  finden  sich  Miliartuberkel.  Im  Dickdarm  ganz 
kleine  Ulcerationen,  — 

An  den  Wirbeln  und  Wirbelbögen  zeigt  sich  nichts  Besonderes.  Der  Sack  der 
Dura  Mater  ist  prall  mit  Flüssigkeit  gefüllt.  Aeusserlich  ist  an  der  Dura  Nichts  wahr- 
zunehmen. Beim  Anschneiden  fliesst  aus  dem  Arachnoidalsacke  Flüssigkeit  in  der 
Quantität  von  mehreren  Cubikcentimetern  aus,  sie  ist  ziemlich  trübe,  aber  sonst  farb- 
los. An  der  Innenfläche  ist  die  Dura  ziemlich  geröthet  und  mit  der  Pia  bis  zum 
Lendentheile  ziemlich  vielfach  und  relativ  fest  verbunken.  Ferner  findet  sich  im  Brust- 
und  Halstheil  starke  Flüssigkeitsansammlung  unter  der  Arachnoidea  selbst,  welche  zu- 
gleich eine  starke,  fast  dillüse  weissliche  Trübung  darbietet.  Erst  bei  ganz  genauer 
Besichtigung  zeigt  sich,  dass  sich  diese  Trübung  in  kleine  Bälkchen  auflösen  lässt. 
Evidente  Knötchen  sind  indessen  auf  der  Pia  nicht  nachweisbar.  Auf  der  Innenfläche 
der  Dura  erkennt  man  leicht  körnige  Hervorragungen  von  miliarer  Grösse,  weniger 
von  heller  durchsichtiger  Beschaffenheit  und  ohne  dass  ein  trübes  gelbliches  Centrum 
darin  zu  entdecken  wäre.  Im  Halstheil  ist  die  Dura  etwas  fest  mit  den  Wirbelkörpern 
verbimdeu.  Nach  der  Lendenanschwellung  hin  nimmt  die  Aff"ection  der  Dura  jvie  der 
Pia  ab  und  auf  der  Cauda  equina  sind  keine  Veränderungen  der  Pia  mehr  nachzu- 
weisen. Nur  noch  an  der  Pia  des  Lendentheils  finden  sich  hier  und  da  kleine  Trü- 
bungen in  Gestalt  kleiner  Körnchen  eingelagert.  Namentlich  sieht  man  an  den  Fäden, 
die  sich  beim  Abheben  der  Dura  anspannen,  mehrfach  kleine  Knötchen  eingelagert.  — 
An  der  Vorderseite  des  Rückenmarks  ist  die  Trübung  der  Pia  nur  sehr  gering,  die 
Gefässe  mässig  gefüllt,  keine  besondere  Ansammlung  von  Flüssigkeit.  —  Das  Rücken- 
mark selbst  etwas  weich,  auf  der  Schnittfläche  stark  vorquellend,  fast  ohne  Verän- 
derung (vergl.  Taf.  Vif,  Fig.  2). 

Schädel  regelmässig  gebildet.  Dura  cerebralis  nicht  besonders  gespannt.  Die 
Innenfläche  der  Dura,  ebenso  die  Oberfläche  der  Pia  ausserordentlich  trocken.  Hirn- 
windungen ziemlich  stark  abgeflacht.  Venen  der  Pia  stark  gefüllt  imd  geschlängelt. 
Bereits  an  der  Gonvexität  finden  sich  ziemlich  viel  Tuberkel,  zum  Theil  von  beti-ächt- 
licher  Grösse.  Nach  den  Seitenpartieen  zu  werden  sie  reichlicher;  hier  ist  auch  gelb- 
lich-ödematöse  Infiltration  der  Sulci  vorhanden.  An  der  Innenfläche  der  Dura  keine 
Knötchen  oder  sonstige  Veränderungen.  An  der  Basis,  in  der  Gegend  des  Chiasma 
sehr  starke  Infiltration  der  Pia,  welche  schwach  gelblich  gefärbt  erscheint.  Starke 
Flüssigkeitsansammlung  in  der  Arachnoidea,  ohne  deutliche  Körnchen.  Dagegen  zahl- 
reiche Einlagerungen  längs  der  Fossae  Sylvii:  hier  ist  die  Pia  in  (1er  ganzen  Aus- 
dehnung stark  verdickt,  sehr  der!),  besonders  im  letzten  Tlieile  der  Fossae  Sylvii  ist 
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die  Einlagerung  sehr  reichlich,  dam  starke  Röthung.  Am  evidentesten  traten  die 
Miliartuberkel  rechts  hervor,  namentlich  auf  den  Gelassstämmeu.  Ausserdem  ist  die 
Pia  in  der  grossen  Läugsspalto  mit  zahlreichen  Knötchen  durchsprengt.  —  Die  mitt- 
leren Hirutheile  (Balken  und  Ventrikeldccko)  sehr  stark  erweicht.  In  den  Seitenven- 
trikeln röthliche  Flüssigkeit,  der  bereits  in  Folge  der  Erweichung  Hirnbröckel  beige- 
mischt sind.  Das  Velum  und  die  Plexus  choroid.  etwas  infiltrirt,  jedoch  nicht  mit 
deutlichen  Tuberkeln  besetzt.  Auf  dem  Kleinhirn  zahlreiche  kleine  Tuberkel.  Die 
Substanz  des  Gross-  wie  Kleinhirns  sehr  weich,  nach  der  Peripherie  zu  stärkere  Rö- 
thung der  Substanz.  — 


III.  Die  chronische  Entzündung  der  Pia.  Chronische 

Meningitis. 

Anatomisch  kommen  cln-onische  Veränderungen  der  Pia,  ebenso 
wie  der  Dura  häufig  zur  Beobachtung.  Circumscripte  Verdickungen, 
Pigmentii'ungen,  Trübungen  schliessen  sich  an  locale  "Wirbel-  und 
Rückenmarksprocesse,  wie  traumatische  Aifectionen.  Wirbelcaries, 
u.  dgl.  m.  an.  Auffälliger  sind  die  diffusen  Formen  der  chronischen 
Entzündung,  welche  sich  über  den  ganzen  oder  den  grössten  Theil 
des  Rückenmarks  verbreiten.  Meistentheils  sind  die  Veränderungen 
an  der  Hinterfläche  mehr  ausgesprochen,  als  an  der  vordem,  und 
sie  nehmen  von  unten  nach  oben  an  Intensität  ab.  Die  Pia  er- 
scheint verdickt,  derb,  sehnig,  trübe,  so  dass  das  Rückenmark  und 
die  Wurzeln  nur  schwer  durchscheinen.  Gleichzeitig  adhärirt  sie 
fester  an  der  Rückenmarksubstanz  und  ist  nur  mit  grossem  Sub- 
stanzverlust abzuziehen.  Auch  die  Arachnoidea  ist  trübe,  stellen- 
weise ungleich  verdickt  und  körnig.  Die  Innenfläche  der  Dura  Mater 
nimmt  in  der  Regel  Theil,  zeigt  ein  unregelmässig  verdicktes  Ver- 
halten, eine  trübe  körnige  Innenfläche,  welche  mit  kleinen  miliaren 
Knötchen  besetzt  ist.  Diese  erweisen  sich  mikroskopisch  als  circum- 
scripte Bindegewebswucherungen  und  zeigen  in  der  Regel  eine  con- 
centrische  Anordnung,  im  Centrum  finden  sich  Körner  von  soge- 
nanntem Acervulus  angeordnet.  Die  Anordnung  und  Beschaffenheit 
zeigt  vollkommen  denselben  Bau,  wie  ihn  Virchow  von  dem  Ge- 
hirnsand (Geschwülste  II.  p.  109)  abbildet.  In  der  Pia  fallen  neben 
den  dicken  Bindegewebszügen,  die  sich  in  die  Septa  fortsetzen,  die 
degenerirten,  mit  dicken,  glänzenden  Wandungen  versehenen  Gefässe 
auf.  —  Die  folgende  Beobachtung  giebt  ein  Beispiel  dieser  Form. 

R.  B.,  60jährige  Frau.    Tod  am  18.  März  1873. 

Ich  übergehe  die  Krankengeschichte,  da  die  Symptome  bei  Lebzeiten,  soweit  sie 
bekannt  geworden  sind,  in  keiner  erkennbaren  Beziehung  zur  chronischen  Meningitis 
standen.  Patientin  war  seit  etwa  einem  Jahre  paraplectisch;  sie  starb  an  den  Folgen 
von  Lungenemphysem  mit  Stauungshydrops.  Die  Obduction  ergab,  abgesehen  von 
dem  Lungenemphysem,  im  Rückenmark  chronische  Meningitis  und  Erkrankung  des 
Rückenmarks  selbst.  An  dieser  Stelle  führe  ich  aus  dem  ObductionsprotokoU  nur  die 
von  Prof.  V.  Reck! inghausen  gegebene  Beschreibung  der  chronischen  Meningitis  an: 

Ausserhalb  des  Sackes  der  Dura  Mater  spinalis  nichts  Besonderes.  Im  Sack  ziem- 
lich viel  Flüssigkeit.  Die  Dura  hängt  hinten  ungewöhnlich  stark  mit  der  Pia  zusammen. 
Am  Ende  der  Cauda  equina  im  Kreuzbeincanal  finden  sich  ausserhalb  der  Dura  an 
zwei  Nervenstämmen  cystische  Auftreibungen  von  spindelförmiger  Gestalt,  die  be- 
treffenden Nerven  sind  fest  mit  der  Dura  verbunden.    Die  Pia  selbst  ist  in  der 
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Sanzeii  Iiiiiteni  Seife  des  Riickcnmarks  slaric  verrlickt,  am  geringsten  ira  Halstheil 
Die  Dura  Mater  spiiialis  ist  ehcnfalis  verdickt  und  zwar  am  stärksten  im  nalstbeil* 
Diese  Verdickung  ist  gebildet  durch  eine  fest  adhiirirende,  schwach  vascularisirte 
Membran,  die  mit  zahlreichen  kleinen  transparenten  Knötchen  besetzt  ist  (Verdickung 
der  inneren  Schichlcn  mit  Knötchen  durchsetzt).  Von  der  Innenfläche  der  Dura  lässt 
sich  die  Membran  nur  mit  Schwierigkeit  al)heben,  ist  dann  nur  sehr  dünn    die  qu 
Knötchen  bleiben  an  derDuraMater  selbst  haften.  Am  Brusttheil  sieht  man  an  der  innern 
Seife  der  Dura  starke  Vascularisation,  mit  zahlreichen,  tuberkelähnlichen  Knötchen 
Auch  in  der  colossal  verdickten,  stellenweise  weiss  gefärbten  Pia  finden  sich  solche 
Kiiütchen  vor,  aber  weit  spärlicher  als  in  der  Dura.   Vorne  ist  die  Verwachsung  zwi- 
schen Dura  und  Pia  nur  ganz  unbedeutend,  Knötchen  aber  auch  hier  vorhanden'  — 
Im  Brust-  und  Lcndentheil  sind  die  Blutgefässe  der  Pia  injicirt,  insbesondere' die 
\enen  stark  ausgedehnt,  im  Halstheil  einige  schwarze  Punkte  unter  der  Pia  —  Die 
Marksubstanz  ist  ziemlich  weich,  auf  dem  Durchschnitt  die  weisse  Substanz  vorquel- 
lend: (makroskopisch  ohne  auflallige  Alteration,  mikroskopisch  intensiv  erkrankt).  — 

Mikroskopisch  zeigen  die  Verdickungsschichten  an  der  Innenfläche  der  Dura 
ein  von  reichlichen  Kernen  und  Gefässen  durchsetztes  Bindegewebe.  Die  oben  be- 
schriebenen Knötchen  von  miliarer  Grösse  erweisen  sich  nicht  als  Tuberkel  sondern 
als  Haufen  rundlicher  und  länglicher  Kerne  ohne  alle  fettige  Metamorphose;  stellen- 
weise sind  sie  netzförmig  angeordnet  und  vielfach  umfassen  sie  concentrisch  geschichtete 
blasenähnlich  glänzende  Haufen  von  Kalkconcretionen,  welche  in  ihrer  ganzen  Anord- 
nung und  Grösse  vollkommen  der  von  Virchow:  Geschwülste.  II.  p,  109  gegebenen 
Abbildung  des  Hirnsandes  entsprechen.  —  Die  Pia  zeigt  dicke,  derbfaserige  binde- 
gewebige Verdickungsschichten.  —  ' 


Die  in  diesem  Falle  gegebene  anatomische  Beschreibung  kann  als 
Typus  der  chronischen  Entzündung  sowohl  der  Pia,  als  der  Dura 
Mater  spinalis  gelten,  wie  sie  zusammen  oder  auch  einzeln  vor- 
kommen können.  Meistentheils  finden  sich  bei  den  Autopsieeu  die 
Zeichen  der  chronischen  Meningitis  neben  andern  Alterationen  des 
Eückenmarks  und  zwar  vornehmlich  neben  den  chronischen  Erkran- 
kungen, welche  man  als  Sclerosen  zusammen  zu  fassen  pflegt.  Diese 
sind  zwar  nicht  constante,  aber  doch  häufige  Begleiter  der  chroni- 
schen Meningitis,  welche  in  der  Regel  auf  dieselben  Bezirke,  wie 
die  Sclerose  selbst  oder  doch  hauptsächlich  auf  dieselben  beschränkt 
bleibt,  z.  B.  gerade  bei  der  Degeneration  der  hintern  Stränge  ist 
auch  die  Pia  an  der  hintern  Rückenmarksfläche  verdickt,  sehnig 
undurchsichtig.  Es  fragt  sich,  ob  diese  Theilnahme  der  Pia  eine 
secundäre  ist  oder  ob  sie  dem  Degenerationsprocess  im  Rückenmark 
vorhergeht.  Diese  Frage  ist  verschieden  beantwortet  und  wird  sich 
vor  der  Hand  noch  nicht  bestimmt  entscheiden  lassen.  Gerade  für 
die  Degeneration  der  hintern  Stränge  würde  ich  die  Meningitis  für 
secundär  und  bedeutungslos  halten,  da  man  sie  in  frischen  Fällen 
nicht  findet.  In  Betreff  anderer  Fälle  aber  von  chronischer  Myelitis 
besonders  der  disseminirten,  dürfte  es  nicht  unwahrscheinlich  sein, 
dass  sie  aus  einer  Myelomeningitis  hervorgehen.  Wenn  in  diesen 
Fällen  die  chronische  Meningitis  das  Primäre  ist,  so  ergäbe  sich 
daraus  eine  grosse  Wichtigkeit  in  Betreff  der  Behandlung  dieser 
Krankheitsform. 

Die  Beobachtung  am  Krankenbette  weist  uns  eine  Reihe  von 
Fällen  nach,  wo  wir  aus  den  Symptomen  chronische  Myelome- 
ningitis, andere,  wo  wir  auf  chronische  Meningitis  schliessen 
müssen.  Von  ersterer  Form  wollen  wir  hier  absehen,  da  sie  später 
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zur  Besprechung  kommt;  die  zweite,  die  chronische  Menmgitis, 
schliesst  sich  an  das  an,  was  ich  schon  bei  der  chronischen  Pachy- 
meningitis  gesagt  habe.  Die  spinalen  Symptome  müssen  in  beiden 
Fällen  die  gleichen  sein,  und  wesentlich  bestehen  in:  Kreuz-  und 
Wirbelschmerz,  erschwerter  oder  empfindlicher  Bewegung  der  Wir- 
belsäule, ausstrahlenden  Schmerzen,  Hyperästhesie  der  Haut-  und 
Muskeln,  chronischem  fiebeiiosem  Verlauf.  Wir  werden  uns  im  All- 
gemeinen begnügen  müssen,  chronische  Meningitis  zu  diagnosticiren, 
ohne  sie  weiter  zu  specificiren.  Die  von  der  Peripherie  ausgehen- 
den secundären  Formen  werden  mit  Wahrscheinlichkeit  zur  Pachy- 
meningitis  gerechnet,  obgleich  dies  weder  constant  angenommen 
werden  kann,  noch  von  wesentlichem  Belag  für  Diagnose  und  The- 
rapie ist.  Auch  dürfte  es  fraglich  sein,  ob  die  primären  (rheuma- 
tischen) Formen  immer  die  Pia  betreffen.  ^ 

Die  Lehre  von  der  chronischen  Meningitis  leidet  demnach  bis- 
her an  vielen  Lücken.  Doch  ist  es  wichtig,  da  sie  für  sich  selbst 
kaum  zum  Tode  führt  und  daher  in  der  Regel  nur  zufällig  oder 
als  Complication  bei  der  Autopsie  gefunden  wurde,  sie  an  ihren 
Symptomen  zu  erkennen  und  in  ihrem  Verlauf  zu  studiren. 

Eine  der  wichtigsten  Fragen  über  ihre  Bedeutung  wird  die 
sein,  ob  sie  sich  nach  längerem  Bestehen  mit  Erkrankungen  der 
Eückenmarkssubstanz  verbindet  und  zur  Myelomeningitis,  oder  zu 
irgend  welcher  Form  der  Sclerose  führen  kann.  Diese  Fragen  wer- 
den noch  später  bei  den  Erkrankungen  des  Rückenmarks  zu  be- 
rühren sein.  Die  chronische  Meningitis  für  sich  schliesst  sich  in 
Bezug  auf  ihre  weitere  Symptomatik  und  Therapie  an  das  an,  was 
ich  oben  über  die  chronische  Pachymeningitis  gesagt  habe.*) 


V. 

Die  Rückenmarks-Tumoren. 


a.    Die  Tumoren  der  Häute. 

Die  Tumoren  der  Rückenmarkshäute  können  sowohl  von  der 
Dura,  wie  der  Pia  ausgehen,  sie  können  innerhalb  des  Sackes  der 
Arachnoidea  oder  ausserhalb  desselben  gelegen  sein.  Der  Effect 
ist  in  allen  Fällen  der  nämliche:  der  Rückenmarkscanal  wird  au 


*)  Ich  will  noch  die  Bemerkung  anschliessen,  dass  auch  in  Folge  von  Syphilis 
Erkrankungen  der  Spinalhäute  vorkommen,  insbpsondere  derbe,  sehnige  Verdickungen 
der  Dura  oder  Pia  in  mehr  oder  weniger  grossen  Strecken,  analog  den  Verdickungen, 
die  Griesinger  an  der  Dura  cerebralis  beschreibt.  Auch  gummöse  Ablagerungen  auf 
der  äussern  oder  innern  Oberfläche  dieser  Häute  sind  beobachtet  Klinische  Bedeutung 
haben  diese  Alterationen  für  sich  nicht,  sie  können  aber  bei  den  Sectionen  für  die 
anatomische  Diagnose  wichtig  werden.  —  Vergl.  Lance  re  aux :  Traiti  de  la  Syphilis. 
Paris  1866-  --  K.  Winge:  Meningit.  spin.  gummosa.  No.  b6L  Magaz.  XVIII.  1.  p.  84. 
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einer  circumsci;ii)t,eii  Stelle  verengert  und  da  die  Knoclien  nicht  aus- 
weichen, so  wird  ein  Druck  auf  das  Rückenmark  ausgeübt  und 
dadurch  scliwere  Lähniungssyniptome  hervorgerufen. 

Die  auss^erhalb  der  Dura  gelegenen  Tumoren,  wenn  wir  von 
den  von  den  Knochen  ausgehenden  absehen,  entspringen  aus  dem 
zwisclien  Dura  und  Wirbel  gelegenen  Zellgewebe.  Sie  sind  zum 
Iheil  schon  oben  bei  der  Peripachymeningitis  besprochen  worden 
Auch  die  exsudative  Peripachymeningitis  schliesst  sich  hier  an  in- 
dem die  eitrige  Infiltration  eine  circum Scripte  Geschwulst  bilden 
kann,  we  che  das  Rückenmark  drückt.  Mannkopf  hatte  seinen 
ersten  Fall  in  der  üeberschrift  als  Geschwulst  bezeichnet  auch 
in  meinem  Fall  Griebe  (vgl.  Taf.  VI,  Fig.  4)  bildete  die  eitrige 
Infiltration  eine  derbe  Geschwulst,  welche  das  Rückenmark  com- 
primirte.  Ferner  schliessen  sich  die  Fälle  an,  wo  sich  im  perime- 
ningealen  Bindegewebe  Neubildungen  etabliren,  wovon  oben  auch 
schon  die  Rede  war.  Analog  sind  die  folgenden  beiden  Beobach- 
tungen von  Olhvier:  sie  schliessen  sich  der  Beobachtung  von 
Muller*)  auch  dadurch  an,  dass  die  Neubildung  von  aussen  her 
durch  die  Intervertebrallöcher  in  den  Spinalcanal  eingedrungen  war. 

1)  Ollivier.  II.  p.  476  (nach  Abercombie): 

„Ein  junger  Mann  erhielt  einen  heftigen  Stoss  zwischen  die  Schultern,  indem  er 
ruckhugs  gegen  die  Kante  eines  Stuhles  fiel.  In  der  Folge  entwickelten  sich  tief- 
liegende Schmerzen  in  der  Brust,  er  nahm  eine  fortschreitende  Schwäche  seiner  ünter- 
extremitaten  wahr,  etwa  einen  Monat  nach  jenem  Unfall  waren  sie  ebenso  wie  Blase 
und  Rectum  volUiommen  gelähmt.  Die  obern  Rumpfglieder  wurden  allmälig  von  der 
laralyse  befallen,  der  Kranke  verlor  die  Fähigkeit  den  Kopf  zu  bewegen  und  unter- 
lag nach  Verlauf  eines  Monats.  —  Eine  weiche  Substanz  von  4  Zoll  Länge  hatte  sich 
zwischen  der  Dura  Mater  und  den  Wirbeln  entwickelt.  Fortsätze  dieses  accidentellen 
bewebes  traten  zwischen  den  Querfortsätzen  des  4.  und  5-  Wirbels  aus  dem  Spinal- 
canal heraus  und  bildeten  zwei  äusserlich  vorspringende  Tumoren  zu  beiden  Seiten 
der  Wirbelsäule.  Der  grösste  dieser  Tumoren  hatte  etwa  3-4  Zoll  Länge  bei  IV2  Zoll 
Breite  und  ca.  1  Zoll  Dicke.    Rückenmark  und  Wirbel  waren  gesund."  — 

2)  Ollivier  1.  c.  IL  p.  487: 

Krebsgeschwulst  an  der  linken  Seite  des  Halses,  begleitet  von  motorischer  Para- 
lyse des  entsprechenden  Armes  mit  Erhaltung  der  Sensibilität.  Lebhafte  Schmerzen 
mit  dem  Gefühl  des  Einschlafens  im  Arm  der  entgegengesetzten  Seite.  —  Eucephaloid- 
geschwulst,  die  sich  im  Zellgewebe  ausserhalb  der  Dura  Mater  in  der  Cervicalffeeend 
entwickelt  hat.  —  °  ° 

Das  krebshafte  Gewebe -erstreckte  sich  am  Haläe  viel  weiter  als  man  vermuthet 
hatte,  bis  zur  Wirbelsäule  und  durch  die  Intervertebrallöcher  in  das  Innere  der  Cer- 
vicalgegend  des  Spinalcanales.  Das  röthliche  Zellgewebe,  welches  hier  die  Dura  zu 
umgeben  pflegt,  war  in  dieselbe  Infiltration  verwandelt,  wie  sie  die  Muskeln  des  Halses 
darboten;  sie  war  vom  2.  Hals-  bis  4.  Dorsal wirbel  durch  eine  weissliche  derbelastishe 
Schicht  einer  Encephaloidmasse  verdickt,  welche  sich  auch  auf  die  Scheiden  der  Neiven 
bis  zum  Austritt  durch  die  Intervertebrallöcher  ersti-eckte  und  sie  comprimirte. 

Sehr  interessant  sind  die  lipomatösen  Neubildungen,  welche 
aus  einer  Wucherung  des  perimeningealen  Fettgewebes  hervorgehen 
und  sich  auch  durch  die  Intervertebrallöcher  nach  aussen  fortsetzen. 
Virchow**)  hat  einen  ausgezeichneten  Fall  der  Art  beschrieben 

*)  Siehe  oben  p.  388. 
**)  Dessen  Arcli.  1857.  XL  p.  281—288. 
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mit  sehr  verbreiteter  Lipombilclung-  cancli  in  andern  Organen  doch 
war  es  liier  fraglich,  wie  viel  von  den  spinalen  Reizungs-  und  Lah- 
mnngssymptomen  auf  diese  Alteration  zu  beziehen  war.  Eine  ahn- 
liche Beobachtung  theilt  Arthur  Johnson*)  mit:  unter  dem  Bilde 
einer  Spina  bifida  fand  sich  am  Rücken  ein  Lipom,  welches  durch 
ein  Loch  im  Kreuzbein  bis  auf  die  Dura  reichte:  das  Rückenmark 
war  durch  eine  rundliche  abgekapselte  FetLmasse  innerhalb  des 
Wirbelcanales  comprimirt.  Noch  ein  Fall  von  circumscripter^Fett- 
anhäufung  innerhalb  der  Rückenraarkshäute  eines  3jährigen  Kindes 
findet  sich  bei  Obre  (Transact.  of  the  Patliol.  Soc.  1851/52.  p.  248). 

  Hieran  sei  ein  sehr  merkwürdiger  Fall  von  gemischtem  En- 

chondrom  angeschlossen,  den  Virchow  (Onkologie.  L  p.  504)  mit- 
theilt: die  etwa  haselnussgrosse  Geschwulst  lag  zwischen  Dura 
Mater  spinalis  und  den  Dornfortsätzen  mit  beiden  innig  verwachsen 
und  hatte  das  Rückenmark  so  comprimirt,  dass  Lähmung  der  untern 
Extremitäten  eingetreten  war. 

Endlich  sind  hierher  auch  die  Parasiten  zu  zählen,  welche 
sich  wenigstens  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ausserhalb  der  Dura, 
seltner  innerhalb  des  Arachnoidalsackes  entwickeln.  Von  den  Echi- 
nococcen,  welche  üsur  der  Wirbel  bedingen,  ist  oben  gehandelt 
worden:  sie  schliessen  sich  in  ihren  Folgen  in  mehrfacher  Be- 
ziehung den  Tumoren  der  Rückenmarkshäute  an  und  kommen  auch 
zuweilen  innerhalb  des  Arachnoidalsackes  vor.  Noch  seltner  und 
bisher  von  keiner  klinischen  Bedeutung  sind  die  Cysticerken,  die 
sich  gleichzeitig  mit  ihrem  Auftreten  im  Gehirn  auch  in  den  Adnexen 
des  Rückenmarks  entwickeln  können  und  meist  in  dem  lockern  Zell- 
gewebe der  Arachnoides  spinalis  eingebettet  liegen.**) 

Die  im  Innern  des  Arachnoidalsackes  entwickelten  Ge- 
schwülste gehen  theils  von  der  Dura,  theils  der  Arachnoidea  aus, 
nicht  selten  ist  ihr  Ausgangspunkt  nicht  mehr  zu  constatiren.  Ausser 
den  eben  erwähnten  seltenen  Fällen  von  Parasiten  des  Arachnoidal- 
sackes gehören  die  meisten  *den  Sarcomen  und  Myxomen  an,  sie 
enthalten  meistentheils  mehr  oder  weniger  Acervulus  und  bieten 
mitunter  grössere  Cysten  dar.***)  Diese  Tumoren  kommen  nicht 
sehr  selten  vor,  jedenfalls  häufiger  als  die  in  der  Substanz  des 
Rückenmarks  entwickelten  Tumoren.  Die  Symptome,  welche  sie 
hervorrufen,  sind  bedingt  durch  den  Druck,  den  sie  schliesslich  auf 
das  Rückenmark  ausüben.  Ihre  Natur  hat  auf  die  Symptome  wenig 
Einfluss,  etwas  mehr  auf  den  Verlauf,  insofern  die  Schnelligkeit 
des  Wachsthums,  die  Möglichkeit  einer  vorübergehenden  oder  blei- 
benden Verkleinerung  davon  abhängt.  Von  grösserer  Wichtigkeit 
ist  der  Sitz.  Die  im  Spinalsacke  gelegenen  Tumoren  müssen, 
wenn  sie  eine  gewisse  Grösse  erreichen,  unfehlbar  das  Rückenmark 
comprimii-en  und  durch  Druck  zur  Atrophie  und  Erweichung  bringen. 

*)  Brit.  med.  J.  1857.  —  Canst.  Jahresbericht  f.  1857.  III.  p.  20  ff. 
**)  C.  Westphal:  Cysticerken  des  Gehirns  und  Rückenmarks.    Berl.  klin. 
Wochenschr.  18ß5.  43. 

***)  Siehe  die  unten  zu  Fall  3  p.  458  gegebene  Anmerkung  von  Herrn  v.  Reck- 
linghausen. 
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Die  ausserhalb  der  Dura  gelegenen  Geschwülste  dagegen  können 
durch  die  Intervertebrallöcher  entweichen  oder  durch  Druck  die 
Wirbel  zur  Atrophie  bringen,  sie  verlaufen  daher  häufig  ohne  er- 
hebliehe Rückenmarkssymptome,  namentlich  ohne  Lähmungen  und 
compriniiren  das  Mark  erst,  wenn  sie  sehr  gross  oder  sehr  fest 
sind  (Euchondrom,  Exostosen). 

Wie  gross  eine  Geschwulst  sein  muss.  ehe  sie  Compressions- 
erscheinungen  hervorruft,  hängt  von  dem  Orte  ihrer  Entwicklung 
und  von  ihrer  Nachgiebigkeit  ab.  Schon  Tumoren  von  Haselnuss- 
bis  Wallnussgrösse  können  starke,  zum  lethalen  Ende  führende 
Symptome  herbeiführen.  Noch  kleinere  Tumoren  werden  mitunter 
ohne  alle  oder  ohne  erhebliche  Symptome  ertragen.  Solche  Beob- 
achtungen liegen  von  Fibromen,  Cysten  und  Neuromen  der  Cauda 
equina  vor,  welche  öfters  zufällig  gefunden  worden  sind,  und  welche 
bei  einer  mässigen  Grösse  keine  Symptome  hervorrufen.  (Virchow 
u.  A.   Onkologie  3  a  p.  302). 

Was  die  Betheiligung  des  Rückenmarks  anbetrifft,  so 
verhält  sie  sich  vielfach  ähnlich  derjenigen,  welche  bei  Wirbel- 
krankheiten ebenfalls  durch  Compression  erzeugt  wird.  Wir  treffen 
einerseits  die  einfache  Compression  mit  Atrophie  an,  oder  auch  die 
(entzündliche)  Erweichung.  Beide  Vorgänge  verbinden  sich  gewöhn- 
lich, so  dass  man  nicht  immer  aus  einander  halten  kann,  was 
dem  einen,  was  dem  anderen  zugehört.  Die  Compression  für  sich 
führt  zu  einer  allmälig  fortschreitenden  Verkleinerung  und  Abplat- 
tung des  Rückenmarks  an  der  dem  Tumor  entsprechenden  Stelle. 
In  der  Regel  erfolgt  diese  von  der  Seite  her  und  giebt  zu  der 
äussersten  Verzerrung  und  Verschiebung  in  der  Zeichnung  des 
Rückenmarksquerschnittes  Veranlassung.  Man  fand  einige  Male  das 
Rückenmark  fast  zu  einem  Bande  zusammengepresst.  Alsdann  sind 
die  Häute  meist  verdickt,  und  derbe,*)  und  diese  Derbheit  theilt 
sich  wohl  den  peripheren  Schichten  der  Rückenmarkssubstanz  mit, 
indem  sie  von  derbem  Bindegewebe  durchsetzt,  sclerosirt  werden. 
Die  centrale  Substanz  aber  ist  ziemlich  constant  erweicht,  zer- 
fliesslich,  weiss  oder  röthlich  grau  gefärbt,  sie  enthält  zahlreiche 
Körnchenzellen  und  atrophische  Reste  der  Nervenzellen  und  Nerven- 
fasern. Oberhalb  und  unterhalb  der  Compressionsstellen  geht  das 
Rückenmark  alsbald  in  sein  normales  Volumen  und  Aussehen  über, 
nur  lässt  sich  die  auf-  und  absteigende  Degeneration  je  nach  dem 
Alter  des  Processes,  schon  an  frischen  oder  an  gehärteten  Präpa- 
raten nachweisen.  Erfolgte  die  Compression  vorzüglich  von  einer 
Seite  her,  so  findet  sich  die  entsprechende  Rückenmarkshälfte 
stärker  atrophisch  und  besonders  die  Nervenwurzeln  dünn,  platt, 
durchscheinend,  in  fettiger  Atrophie. 

In  anderen  Fällen  nun  (vgl.  Fall  Wolff)  ist  die  Compression 
gering,  obgleich  die  Lähmung  vollständig  war.  Die  Substanz  an 
der  Druckstelle  findet  sich  vollkommen  erweicht,  zerfliessend,  die 
Structur  verwischt,  mit  kleinen  Hämorrhagieen  durchsetzt,  ober- 


*)  Charcot:  Meningite  hypertrophiquedelaregioncervicale.  Soc.  de  .Biolog.  1869. 
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halb  resp.  unterhalb  kann  das  Mark  sogar  eine  Anschwellung 
zeigen,  die  Substanz,  wie  die  Häute  sind  blutreich  und  injicirt, 
kurz  wir  haben  Myelitis  in  Folge  der  Compression;  auch  die 
mikroskopischen  Alterationen  entsprechen  derselben,  wie  im  Ka- 
pitel der  Myelitis  genauer  geschildert  werden  soll.  Diese  Mye- 
litis setzt  sich  nun  leicht  mit  abnehmender  Intensität  nach  oben, 
vorzüglich  aber  nach  unten  fort,  geringere  Alterationen  sind  in 
der  weissen  Substanz,  besonders  aber  den  Ganglienzellen  öfters 
nachweisbar.  Weiterhin  geht  der  Process  auch  auf  die  peri- 
pheren Nerven  über:  man  findet  in  ihnen  fettige  Degeneration 
und  Atrophie  der  Fasern,  dazwischen  reichliche  Ablagerung  von 
Körnchenzellen:  zuweilen  ist  schon  makroskopisch  ihr  Aussehen 
trübe,  gelbröthlich,  ihre  Consistenz  erweicht,  zuweilen  ihre  Ur- 
sprünge am  Rückenmark  angeschwollen  (Mannkopf),  wie  auch 
der  Fall  Wolff  zeigt  (Taf.  VI,  Fig.  5);  endlich  schliessen  sich 
Atrophie  und  fettige  Degeneration  der  gelähmten  Muskeln  an, 
Alterationen,  deren  Kenntniss  für  das  Yerständniss  der  Symptome 
von  grosser  Wichtigkeit  ist.  — 

Beobachtungen  von  Rückenmarkstumoren  sind  in  ziemlich  grosser 
Anzahl  in  der  Literatur  verzeichnet.  Allerdings  sind  nicht  alle  mit 
der  wünschenswerthen  Genauigkeit  beobachtet  und  beschrieben.  Ein- 
zelne Fälle  finden  sich  bei  Ollivier,  Cruveilhier,  Hunter,  dann 
Longet,*)  Brown-Sequard,**)  Rühle***)  vergleiche  auch  Jac- 
coud  1.  c. 

Ich  lasse  zunächst  einige  Krankengeschichten  als  Beispiele  fol- 
gen. Zwei  derselben  sind  von  Traube  (Gesammelte  Abhandlungen 
n.  b.)  publicirt;  ich  hatte  als  damaliger  Assistent  der  Station  Ge- 
legenheit, sie  selbst  zu  sehen. 

1)  Traube  1.  c    p.  1012-1017: 

Tauben eigrosses  Sarcom  im  ohern  Theile  des  Wirhelcanales,  von  der  Dura  Mater 
ausgehend,  zwischen  dieser  und  den  vordem  BückenmarJcssträngen  gelegen.  Dauer 
des  Leidens  17  Monate.  Die  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen  erscheinen  nicht 
an  allen  Extremitäten  gleichzeitig,  sondern  zuerst  auf  der  rechten  Seite.  Auch 
wird  die  rechte  obere  Extremität  früher  ergriffen,  als  die  untere.  Starke  Mit- 
betheiligung  der  vasomotorischen  Nerven.  In  der  letzten  Zeit  spontane  Zuckungen. 
Contracturen  und  gesteigerte  Beflexerregbarkeit  an  den  untern  Extremitäten  bei 
vollständigem  Verlust  der  ivillkürlichen  Beioegung  und  hewussten  Empfindung. 

R.,  Gastwirth,  51  Jahr,  recipirt  den  23.  October  1860,  ist  vor  der  gegenwärtigen 
Krankheit  mit  Ausnahme  einer  Intermittens ,  an  der  er  vor  vielen  Jahren  kurze  Zeit 
hindurch  litt,  nie  krayk  gewesen.  Er  hat  ein  sorgenfreies  Leben  geführt,  leugnet  Po- 
tator gewesen  zu  sein,  ebensowenig  war  er  syphilitisch.  Fall  oder  Schlag  etc.  auf  die 
Wirbelsäule,  welche  etwa  der  jetzigen  Krankheit  vorausgegangen  wären,  werden  ent- 
schieden in  Abrede  gestellt.  Die  ersten  Spuren  des  gegenwärtigen  Leidens  zeigten 
sich  um  Pfingsten  18o9.  Damals  bemerkte  Patient  eine  Röthung  und  Schwellung  der 
rechten  Schulter,  verbunden  mit  geringer  Steifigkeit  des  Gelenkes,  gleichzeitig  hatte 


*)  Physiologie.  L 

**)  Course  of  Lectures  on  the  Physiology  and  Pathology  of  the  central  nervous 
System.  Philadelphia  1860. 

***)  Greifswalder  Beiträge,  I. 
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er  starkes  Knebeln  iiu  rechten  Arm  bis  zur  Hand  hin  und,  wenn  er  mit  den  Findern 
etwas  betastete,  das  Gefühl  von  Pelzigsein.  Die  Lähmung  steigerte  sich  schnell  wäh- 
rend Rr.thung  und  Geschwulst,  welche  jedoch  nie  bedeutend  waren,  von  oben  nach 
unten  lortschritton.  Innerhalb  8  Wochen  war  der  gjinze  rechte  Arm  sammt  der  Hand 
goschwollen  und  gerothet  und  bis  Mitte  Semplember  1859  vollständig  gelähmt  Anfangs 
Jjeptember  war  Patient,  noch  auf  die  Jagd  gegangen  und  hatte  mit  dem  rechten  Arm 
das  Gewehr  gehalten. 

Schon  im  Juli  desselben  Jahres  l)emcrkfe  Palient  auch  ein  taube«!  pelziges  Gefühl 
im  rechten  Bein;  im  August  entwickelte  sich  in  demselben  von  der  Hüfte  aus  Schwel- 
lung und  Rdthung,  die  sich  in  4  Wochen  bis  über  die  ganze  Extremität,  incl  den 
Iniss,  herabz^og.  Gleichzeitig  stellte  sich  eine  schnell  fortschreitende  Lähmung  dieses 
Heines  mit  Formicationen  ein,  die  bis  jetzt  angedauert,  haben.  Die  Lähmung  nahm 
schnell  zu,  doch  konnte  Patient  noch  bis  zum  November  1859  gehen.  Um  diese  Zeit 
bemerkte  er  zuerst  eine  geringe  Schwellung  und  Röthung  der  linken  Schulter  und 
Hulte  und  bekam  auch  in  diesen  Extremitäten  das  Gefühl  von  Taubsein  und  Formi- 
cationen, sowie  einen  geringen  Grad  von  Lähmung,  der  ebenfalls  schnell  zunahm 
Von  nun  ab  konnte  Patient  nicht  mehr  gehen.  Den  vollständigen  Verlust  der  will- 
kürlichen Bewegungen  aller  vier  Extremitäten  datirt  er  seit  Ende  November  1859 
Weniger  bestimmt  lauten  die  Angaben  über  die  Abnahme  der  Sensibilität,  doch  scheint 
dieselbe  gleichzeitig  mit  der  Motilität  verloren  gegangen  zu  sein. 

Ende  December  1859  stellten  sich  schmerzhafte  Zuckungen  in  4rmen  und 
Beinen,  namentlich  in  den  letzteren  ein.  Die  Glieder  wurden  dabei  schneU  gehoben 
um  dann  langsam  in  ihre  Lage  zurückzusinken.  Die  Zuckungen  der  Beine  sind  bis 
jetzt  unverändert  geblieben,  während  die  der  Arme  nur  noch  zuweilen  auftreten  Die 
Kothung  der  Extremitäten  war  wechselnd,  nie  intensiv  und  bat  sich  seit  Februar  1860 
Uberhaupt  verloren.    Die  Formicationen  dauern  unverändert  fort. 

Seit  4  Wochen  ist  eine  völlige  Steifheit  der  rechten  Extremitäten  eingetreten  seit 
.}  lagen  ebenso  der  linken  Extremitäten  mit  gleichzeitiger  Contractur  des  linken  Beines 
in  Hütte  und  Kniegelenk.  Die  Contractur  bildete  sich  ohne  Zunahme  der  Schmerzen  aus 

Seit  14  Tagen  kann  Patient  den  Urin  nicht  mehr  halten,  seit  8  Tagen  ist  der 
btuhl  retardirt  und  seine  Entleerung  unfreiwillig.  Ueber  die  BeschafTenheit  des  Urins 
.jetzt  und  in  früherer  Zeit  weiss  Patient  nichts  anzugeben.  Vor  ca.  4  Wochen  erschien 
Husten  und  Auswurf,  seit  8  Tagen  eine  sich  schnell  steigernde  Beklemmung.  Brust- 
schmerzen waren  bis  jetzt  nicht  vorhanden. 

Das  Allgemeiubefinden  des  Patienten  war  während  der  ganzen  Krankheit  leidlich 
erst  m  den  letzten  8  Tagen  durch  starke  Schweisse  ge.stört.    Der  Appetit  war 
immer  gut,  ebenso  der  Schlaf. 

Bald  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  (zu  Pfingsten  1859)  fanden  sich  bohrende 
.Schmerzen  von  wechselnder  Intensität  in  der  Gegend  der  Wirbelsäule  ein.  Sie 
hatten  zuerst  in  der  Hohe  der  Spinae  scapulae  ihren  Sitz  und  zogen  sich  dann,  die 
Obern  1  artieen  verlassend,  allmälig  tiefer  hinab;  zuletzt  setzten  sie  sich  etwa  in  der 
Hohe  des  8.  oder  9.  Brustwirbels  fest.  Gegen  Dnick  waren  die  Stellen  des  Schmerzes 
nie  empfindlich.    Kopfschmerzen  wären  zu  keiner  Zeit  vorhanden. 

Die  Behandlung  bestand  anfangs  viele  Monate  hindurch  im  Gebrauch  innerer  Mittel 
von  unbekannter  Beschaffenheit.  Vor  6  Wochen  wurde  14  Tage  hindurch  eine  Salbe 
gebraucht,  welche  an  dem  ganzen  Körper  eingerieben  wurde.  In  Folge  dieser  Einrei- 
bungen hat  sieh  (seit  4  Wochen)  unter  starkem  Jucken  ein  reichlicher  Ausschlag  ent- 
wickelt, der  Uber  den  ganzen  Körper  (mit  Ausnahme  des  Kopfes)  verbreitet,  noch 
jetzt  fortbesteht.  ^ 

Status  praesens.  Grosser,  gut  gebauter  Mann  mit  noch  reichlichem  Panui- 
culus.  Gesicht  und  Lippen  geröthet,  an  den  Wangen  feine  Venenini ection.  Voll- 
kommen freies  Sensorium.  Gesicht  und  Gehör  gut,  kein  Ausfluss  aus  dem  Ohr,  kein 
Äoptschmcrz.  _  Die  beiden  Arme  liegen  vollkommen  gelähmt  und  ausgestreckt  dem 
Kumpte  an,  sie  können  selbst  passiv  nur  mit  einiger  Mühe  im  Ellbogengelenk  gebogen 
werden,  die  Finger  sind  mit  Ausnahme  des  Daumens  in  die  Hohlhand  eingeschlagen, 
sie  lassen  sich  links  nicht  strecken,  rechts  nur  die  beiden  äussern  Finger  nicht.  Voll- 
kommene Anästhesie  mit  Ausnahme  der  Schultergegenden.  Die  Beine,  gteich  den 
Armen  willkürlich  unbeweglich,  sind  im  Kniegelenk  gebogen,  das  linke  stärker  als  das 
rechte;  die  Zehen  rechts  gestreckt.  Auch  hier  leisten  die  Contractüren  einen  unüber- 
windlichen Widerstand.  Beim  Versuch,  sie  zu  iibenvinden,  treten  lebhafte  flectorische 
Reflexbewegungen  ein.   Die  Haut  beider  Unterextremitäten  in  ihrer  ganzen  Ausdeh- 
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nung  unempfindlich.  Kitzeln  der  rechten  Fusssohle  bewirkt  nur  äusserst  schwache 
Reflexbewegungen  der  Zehen.  An  der  Haut  des  Unterleibes  besteht  ebenfalls  voll- 
kommene Anästhesie,  unvollkommene  am  untern  Theile  des  Thorax,  während  die  Em- 
pfindung am  Obern  Theile  der  Brust,  sowie  an  Hals  und  Gesicht  ganz  unversehrt  ist. 
Keine  Alteration  des  Geschmacks.  Die  ausgestreckte  Zunge  weicht  von  der  geraden 
Richtung  nicht  merklich  ab.  Ebensowenig  sind  Lähmungserscheinungen  im  Gesicht 
zu  bemerken.  Der  Harn  wird  unwillkürlich  entleert.  Stuhlverstopfung.  —  Tönende 
Inspiration,  sehr  erschwerte  Exspiration.  Bei  der  Inspiration  starkes  Abwärtssteiffen 
des  Kehlkopfes  bei  geringer  Bewegung  des  Thorax  und  mässiger  Wölbung  des  Ab- 
domen. Willkürliche  starke  Erweiterung  des  Thorax  ist  nicht  möglich.  Der  Auswurf 
reichhch  dick,  homogen,  eitrig,  schleimig.  —  Die  Haut  ist  sehr  heiss  und  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  (wahrscheinlich  in  Folge  der  zuletzt  angewandten  Salbe)  von  den 
Residuen  eines  Eczems  bedeckt,  meist  rothe,  stellenweise  grüne  Borken,  einige  Stellen 
(am  Halse)  nässen,  an  andern  trockne  Abschuppung. 

In  der  Herzgegend  keine  Dämpfung,  sondern  lauter  tiefer  Schall.  In  der  Gegend 
der  Herzspitze  mit  der  Systole  sehr  dumpfer  Ton  und  hohes,  pfeifendes  Geräusch  und 
ein  ebenfalls  dumpfer  iliastohscher  Ton.    Oberhalb  des  Process.  xiphoid  zwei  Töne 
das  Geräusch  schwächer.    Links  vom  Sternum,  in  der  Höhe  der  9.  Rippe  ebenfalls 
ges^pann?'''^^^         ^'^'^^  Aftergeräusch ;  Radialarterien  von  mittlerem  Umfang,  wenig 

_  Zeitweise  wird  während  der  Untersuchung  die  linke  sowie  die  rechte  Unterextre- 
mitat  stark  angezogen  in  der  Form  einer  willkürlichen  Bewegung,  oboleich  Patient  ffar 
kein  Bewusstseiu  davon  hat.  —  Zeitweise  starke  inspiratorische  Contraction  des  Pla- 
tysma myoides.  —  In  der  Gegend  der  Halswirbel  nichts  Abnormes  zu  entdecken. 

23.  October.    Abends  Temperatur  37,8,  Puls  116,  Respiration  36. 

24.  October.  Temperatur  38,0  Puls  120,  Respiration  36.  Nachts  bis  Mitternacht 
bchlat  und  profuser  Schweiss.  —  Viel  Husten  ohne  Auswurf.  —  Patient  klagt  über 
häufig  eintretende  Zuckungen,  besonders  linkerseits  und  mehr  in  den  Beinen  wie  in 
den  Armen  Sensorium  frei.  Gesichtsausdruck  ruhig.  Das  rechte  Bein  ist  in  Hüfte 
und  Kniegelenk  stark  flectirt.  -  Respiration  erschwert.  -  Urin  fliesst  unwillkürlich 
ab.  —  Haut  heiss,  feucht.  —  Wangen  und  Lippen  etwas  blass. 

_    Abends  Temperatur  39,7,  Puls  132,  Respiration  40.    Grosse  Athemnoth,  Stertor 
viel  Husten  ohne  Exspectoration.    Gesicht  blass  cyanotisch.    Profuser  Schweiss. 
Gegen  Mitternacht  Tod. 

Section  am  26.  October  1860.  In  beiden  Pleurasäcken  etwas  Flüssigkeit  Herz 
gross,  schlaff,  Verdickungen  an  den  Klappen.  Beide  Lungen  ziemlich  stark 'aufge- 
bläht, die  hintern  Theile  leicht  ödematös  und  hyperämisch.  -  In  der  Bauchhöhle 
sind  die  Gedärme  aufgetrieben.  Milz  stark  vergrössert.  Beide  Nieren  gross  die  Glo- 
meruh  stark  injicirt  kaum  erhebliche  Trübung  der  geraden  Rindencanälchen,  Papillen 
etwas  blass.  Im  Magen  mchts  Besonderes.  Leber  schlaff,  klein,  etwas  fetthaltig 
T,,..  <if  Wirbelknochen  zeigt  sich  nichts  Abnormes.  Im  Sack  der  Dura  ein  wenig 
J^lussigkeit  die  Dura  selbst  im  ganzen  Verlauf  etwas  blutig  imbibirt.  An  der  Pil 
keine  erheblichen  Verdickungen.  Das  Rückenmark  selbst,  im  Verhältniss  zu  dem  sehr 
robusten  Korper  von  sehr  massigem  Umfang,  hat  in  seinen  untern  Theilen  eine  massige 
bonsistenz.  Nach  oben  zu  nimmt  dieselbe  etwas  ab.  In  der  Gegend  des  7  Hals- 
wirbels beginnt  ziemlich  scharf  eine  starke  Erweichung,  welche  weiter  aufwärts  in 
einer  Strecke  von  ca.  2  Zoll  ihre  grösste  Intensität  zeigt,  aber  in  den  obern  Theilen 
«fpn  H  c^'^l'i^^l''''  geringer  wird.   Beim  Durchschnitt  durch  den  ober- 

sten Halstheil  ist  che  Schnittfläche  etwas  blass.  In  den  stark  erweichten  Partieen  quillt 
die  Substanz  stark  hervor,  m  der  Höhe  des  4.  Oervicalwirbels  am  stärksten  doch 
lasst  sich  auch  hier  noch  die  blassröthliche,  graue  Substanz  von  der  gallertartig  durch- 
scheinenden weissen  recht  gut  unterscheiden.  Im  Brusttheile  zeigt  die  Schnittfläche 
des  Ruckenmarks  mchts  Abnormes.  Die  Medulla  oblongata  zeigt%iichts  Ab  omes 
dagegen  wird  ca.  2  Zoll  unter  dem  Ende  derselben  das  Rückenmark  sehr  we  d  be- 
sonders aber  ist  die  Consistenz  an  einer  Stelle  (3-/2  Zoll  unterhalb  der  untem  Grenze 
des  Pons)  äusserst  gering,  die  Substanz  vollkommen  zerfliessend  Diesei  The  1 7st 
stark  compnmirt  durch  eine  taubeneigrosse  Geschwulst,  welche  mit  ihrer  vorder«  F  äche 

3^  rSS™  ^."r-M^'.-^"-''"  ^''^  der  hintern  stark  convexen  Käcl  in 

die  Ruckenmarkshohle  hineinragt  und  auf  die  vordem  Rückenmarksstrünge  drücktrohne 
mit  jener  erweichten  Partie  zusammenzuhängen.    Die  Oberfläche  des  Tumors  ik  von 
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etwas  bückriffer,  leicht  warziger  Beschaffenheit,  sonst  ebenso  wie  die  Schnittflache  glatt; 
auf  tlor  Schnittfläche  erkennt  man  eine  fein  geröthete  Rindensubstanz  und  eine  derbe, 
weisse,  strahligo  Marksubstanz  bei  Druck  entleert  sich  wenig  weisslicher  Saft, 
Im  Gehirn  nichts  Besonderes. 

2)  Michael  Wolff,  Feldarbeiter,  35  Jahre  alt,*)  reeipirt  am  13.  Juni  1872  (Strassburg). 
Patient  von  gesunden  Eltern  stammend,  hat  als  Kind  die  Masern,  im  10.  Lebensjahre 
Intermittens  durchgemacht,  war  sonst  aber  bis  zum  Jahre  1865  von  jeglicher  Krankheit 
frei    In  diesem  Jahre  war  er  während  des  Monats  August  bei  der  l!.rndte  seJir  be- 
schäftigt   setzte  sich,  da  es  sehr  heiss  war,  vielfach  Erkältungen  aus  und  bemerkte 
etwa  nach  3  Wochen  in  der  Nacht,  nachdem  er  '/2  Stunde  geschlafen  hatte,  emen 
heftigen  Schmerz,  welcher  an  der  Dorsaiseite  des  rechten  Vorderarmes  im  obern  Drittel 
auftrat  und  sich  im  Verlauf  der  Nacht  noch  steigerte.   Derselbe  blieb  auf  diesen  einen 
Punkt  localisirt,  strahlte  nach  keiner  Seite  hin  aus  und  wurde  auch  durch  Druck 
auf  die  empfindliche  Stelle  nicht  gesteigert.  Am  nächsten  Morgen  war  er  verschwun- 
den   Patient  konnte  arbeiten,  bekam  aber  in  der  Nacht  wiederum  an  derselben  Stelle 
dieselben  Schmerzen,  welche  zeitweise  schwanden,  dann  aber  plötzlich  exacerbirten 
und  keinen  ruhigen  Schlaf  zuliessen.  Dieselben  Schmerzen,  ohne  jedwede  aiidere  Be- 
schwerde, wiederholten  sich  seitdem  fast  jede  Nacht,  doch  war  ihre  Heftigkeit  massig 
und  Patient  achtete  sie  nicht.  Am  Tage  fühlte  er  sich  ganz  wohl  hat  e  guten  Appetit, 
konnte  als  Tagelöhner  arbeiten,  selbst  schwere  Arbeit  verrichten    In  seltenen  Zwischen- 
räumen wurden  die  Schmerzen  so  heftig,  dass  Patient  aus  dem  Bett  sprang  und  laut 
iammernd  im  Zimmer  umherlief.    So  bestanden  die  Beschwerden  Jahre  lang  ohne 
Wesentliche  Verschlimmerung.  Im  April  d.  J.  {1872)  wurden  die  Schmerzten  ohne  be- 
sondere Veranlassung  heftiger,  erstreckten  sich  bis  zum  Handgelenk,  so  dass  die  Be- 
wegungen des  letzteren  schwer  und  schmerzhaft  wurden^    Gleichzeitig  traten  nun 
Schmerzen  über  der  rechten  Schulter  und  zwischen  den  Schulterblättern  auf,  nament- 
lich entsprechend  der  untern  Halspartie  der  Wirbelsäule;  sie  wurden  besonders  he  hg, 
wenn  Patient  den  Kopf  seitwärts  bewegte  oder  mit  dem  Kopfe  nickte  oder  sich  bückte. 
Zu  diesen  Beschwerden  gesellten  sich  ca.  3  Wochen  später  (Ende  April)  ganz  plötz- 
lich sehr  heftige  Schmerzen  in  den  drei  letzten  Fmgern  der  rechten  Hand ,  und  ge- 
ringere Schmelzen  in  den  drei  letzten  Fingern  der  Imken  Hand.    Patien   hatte  das 
Gefühl    als  ob  er  mit  den  Fingern  auf  einen  harten  Gegenstand  aufgeschlagen  hatte, 
als  ob  sie  aufgeblasen  wären;  das  Gefühl  der  Völle,  des  Knebelns,  des  Emgeschlafen- 
sens     Linkerseits  waren  die  Beschwerden  viel  geringer,  aber  analog  wie  im  rechten 
A  m    Hier  waren  sie  so  heftig,  dass  Patient  den  Arm  in  einer  Schlmge  tragen  musste 
und^  nicht  arbeiten  konnte.  Etwa  14  Tage  später  bemerkte  er,  dass  er  die  letzten  drei 
Fin-er  der  rechten  Hand  nicht  mehr  ordentlich  strecken,  noch  auch  gut  beugen  konnte. 
Die^Kraft  der  rechten  Hand  nahm  ab  und  der  ganze  Arm  schien  schwacher  zu  wer- 
äol  _  Als  nach  Veriauf  von  ca.  14  Tagen  die  Schmerzen  sich  minderten  fiel  dem 
Patienten  (8.  Mai)  eine  von  Tag  zu  Tag  zunehmende  Schwache  des  recht^en  Bernes 
;,?f    so  dass  er  nur  schwer  gehen  konnte  und  öfters  zusammenknickte.  Schmerzen 
waren  m  Beine  nkht  vorhandln,  er  hatte  aber  darin  ein  Gefühl    als  w-äre  es  abge- 
storben   als  ob  er  mit  dem  rechten  Fuss  in  kaltem  Wasser  stände.    Be,  Versuchen 
aufSher^  wurde  der  rechte  Fuss  unwillkürlich  gerade  gestreckt.  Hierzii  gese  1  e  sich 
sSaS  Ende  Mai  lebhaftes  Knebeln  im  linken  Fuss,  besonders  der  Fusssohe  und 
dei  Zehin ;  in  b  iden  Oberschenkeln  zuweilen  Kältegefühl    Gefühl  von  Sc  wache  war 
im  Unken  Bein  nicht  vorhanden.   Seit  8  Wochen  hatte  sich  auch  ein  Gefühl  von  bpan- 
nunfim  Unterleib  eingestellt,  als  wenn  der  Leib  mit  einem  Gürtel  ^^"S^^^^^.^g^^ä""'^ 
Z-de    Seit  6  Wochen  machte  sich  auch  eine  Abmagerung  in  den  Muske  n  desi^  hten 
Vorderarmes  bemerklich.  -  Die  Spbincteren  waren  intact,  Appetit  gut,  Stuhlgang 
regelmässig.  ,  . 

Status  praesens  vom  21.  Juni.  Patient  ist  kräftig  gebaut,  gesundem  ^^^^^ 
sehen  und  guter  Ernährung.  Er  liegt  den  ganzen  Tag  im  Bett  ist  völlig  hebei  e  . 
•  Sensor  um  frei.  Er  klagt ^iber  Schmerzen  in  den  letzten  drei  Fingern  der  rechten 
Hand  hTftiSr  an  der  Dorsal-  wie  der  Volarseite.  Dieselben  sind  Nachts  bestandig 
ftärke'r  s  e  sind  Mannend ,  brennend,  als  ob  die  Finger  stark  gepresst  wurden  rind 
veXncien  m  t  dem  Gefühl  des  Angeschwollenseins.  Ausser  diesen  Schmerzen  in  den 
Flnge^rEes^hen  Ich  im  Vorderarm  an  der  frühern  Stelle  geringe  Schmerzen,  welche 

*)^[ierzu  die  Abbildung  Taf.  VI,  Fig.  5. 


Die  Erkrankungen  der  Rückenmarkshäute. 


451 


nur  des  Nachts  eintreten,  Patient  bezeichnet  sie  als  stechend.  Auch  in  dem  dicken 
Fleisch  des  Oberarms  treten  zeitweise  Schmerzen  auf,  ferner  in  der  rechten  Schulter, 
entsprechend  der  Spina  Scapnlae,  auch  sie  sind  stechend  und  exacerbiren  des  Nachts. 
Auf  der  andern  Seite  bestehen  analoge  Schmerzen,  aber  von  viel  geringerer  Intensität. 
Sie  treten  auch  hier  in  der  Schulter,  im  Oberarm  und  in  den  Fingern  auf.  In  den 
Füssen  hat  Patient  keine  Schmerzen,  nur  zuweilen  ein  Gefühl  von  Kriebeln  linkerseits. 
Endlich  giebt  Patient  ein  Gefühl  von  Spannung  im  Epigastrium  an,  welches  sich  nach 
der  rechten  Hüfte  hinzieht. 

Patient  klagt  weiter,  dass  der  rechte  Arm  schwächer  geworden  sei,  während  die 
Kraft  des  linken  gegen  früher  noch  nicht  abgenommen  habe.  Die  Schwäche  des  rechten 
Armes  ist  ganz  erheblich,  die  Finger  können  nicht  ordentlich  geschlossen  werden.  — 
Ueber  Kopfweh  hat  Patient  nicht  zu  klagen.  Die  Sphincteren  fungiren  gut.  Die  Ge- 
hirnfunction  intact,  Schlaf  im  Ganzen  gut,  doch  öfters  durch  die  Schmerzen  gestört. 
—  Sprache,  Schlucken  unbehindert.  —  Die  Wirbelsäule  zeigt  keine  Deformität.  Der 
Kopf  ist  völlig  frei  beweglich,  namentlich  die  Drehbewegung  ganz  frei,  dagegen  die 
Nickbewegung  nach  vorn  augenscheinlich  etwas  behindert.  Patient  kann 
das  Kinn  nicht  ganz  auf  das  Brustbein  bringen  und  zieht  bei  dem  Versuche  die  rechte 
Schulter  etwas  in  die  Höhe.  Die  gewöhnliche  Wölbung  der  Halswirbelsäule  nach  hinten 
kommt  nicht  zu  Stande,  Schlag  auf  den  Kopf  und  das  Genick  ist  nicht  abnorm  schmerz- 
halt, doch  giebt  Patient  an,  dass  Abends,  wenn  er  den  Kopf  bewegt,  besonders  nach  vorn 
die  Schmerzen  in  den  Schultern  zunehmen.  —  Die  Muskulatur  der  rechten  Schulter  ist 
gut,  aber  die  Muskeln  des  Vorderarmes  gegen  den  linken  deutlich  abgemagert,  die 
Interstitia  mterossea  der  rechten  Hand,  besonders  der  3.  und  4.  vertieft,  der  Daumen- 
ballen ebenfalls  entschieden  flacher  und  magerer  als  links.  —  Der  Handteller  rechter- 
seits  schwitzend,  Temperatur  der  Hand  und  des  Vorderarmes  dem  Gefühle  nach  etwas 
wärmer  als  links,  an  den  Nägeln  nichts  Besonderes.  Die  Hand  kann  nicht  vollständig 
geschlossen  werden,  so  dass  der  Händedruck  fast  gleich  null  ist,  und  die  Hand  fast 
gar  nicht  gebraucht  werden  hann.  —  Linkerseits  ist  eine  Beschränkung  der  Bewegung 
nicht  zu  constatiren.  —  Die  Bewegungen  des  rechten  Fusses  sind  vollkommen  frei 
aber  er  entwickelt  bei  der  Flexion  im  Knie  entschieden  weniger  Kraft  als  der  linke' 
Dagegen  giebt  Patient  an,  am  linken  Unterschenkel  ein  schwächeres  Gefühl  zu  haben 
als  rechts,  eine  Angabe,  die  auch  objectiv  durch  Nadelstiche  controllirt  und  bestätigt 
wird.    Am  Arm  keine  Sensibilitätsstörung.  —  Reflexerregbarkeit  nicht  erhöht. 

[Aus  dem  bisher  Beobachteten  konnte  geschlossen  werden,  dass  der  vorliegende 
Krankheitsprocess  in  der  Höhe  des  4.  oder  5.  Halsnerven  rechterseits  begonnen  von 
den  Wirbeln  oder  Häuten  ausgegangen  sei  und  nunmehr  durch  Betheiligung  des  Rücken- 
marks eine  beginnende  halbseitige  Erkrankung  desselben  bewirkt  habe.  Entschiedene 
Oompressionserscheinungen,  insbesondere  die  erhöhte  Reflexerregbarkeit,  fehlten]  — 

Ord.:  4  Blutegel  an  die  untern  Halswirbel.  —  Sei.  Kalii  jodati,  in  steigender  Dose. 
Morphiuminjection  zur  Nacht.  —  Seit  dem  3.  Juli  Application  des  constanten  Stromes 

Die  Schmerzen  ermässigten  sich,  die  Nächte  waren  besser,  allein  im  Wesentlichen 
wurde  nichts  erreicht,  Patient  klagte  über  zunehmende  Mattigkeit  in  den  Beinen,  so 
dass  er  kaum  gehen  könne.  Wenn  er  das  Bett  verlässt,  so  bekommt  er  heftige  Schmerzen 
in  der  Regio  hypogastr. ,  als  ob  ihm  dieselbe  mit  Gewalt  eingedrückt  würde.  In  der 
rechten  Hand  hat  er  oft  das  Gefühl  von  Ameisenkriechen. 

"l^'^Iu  Patient  liegt  seit  8  Tagen  beständig  im  Bett,  steht  jedoch  noch  auf, 
um  seine  Nothdurfi  zu  verrichten,  doch  ist  auch  hierbei  das  Gehen  unsicher,  besonders 
Schwache  im  rechten  Knie  aufTällig.  Die  Schmerzen  in  den  Schultern  haben  nachge- 
lassen, in  den  Fingern  der  rechten  Hand  Kriebeln  und  das  Gefühl  von  Pelzigsein  und 
Steifheit,  keine  Vertodtung.  Das  Gefühl  des  umgelegten  Reifens  ist  noch  vorhanden 
lind  steigert  sich,  wenn  Patient  ausser  Bett  ist.  In  den  Beinen  und  Füssen  klagt 
Patient  nicht  über  Schmerzen.  ^ 

Ord.:  Soolbäder  3 mal  wöchentlich. 

Der  Zustand  des  Patienten  schien  sich  in  der  nächsten  Zeit  etwas  zu  bessern 
die  bchmerzen  liessen  nach  und  die  Schwäche  war  weniger  auffällig,  so  dass  Patient 
mehrere  Stunden  des  Tages  aufsein  und  umhergehen  konnte.  Indess  blieb  der  Eifect 
bei  Gieser  geringen  Besserung  stehen.  Patient  verliess  in  diesem  Zustande  das  Spital, 
bald  aber  stellte  sich  draussen  in  seiner  Wohnung  eine  fortschreitende  Verschlimme- 
ruTi^  Gin. 

T.crAn  lO;.  September  kam  er  in  folgendem  Zustande,  der  sich  innerhalb  der  letzten 
läge  allmalig  fortschreitend  ausgebildet  hatte,  wiederum  in  das  Spital: 
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Patient,  blasser  und  mehr  abgemagert  als  vorher,  ist  an  den  Beinen  vollständig 
gelähmt,  sie  können  weder  erhoben  noch  llectirt  werden,  selbst  jede  Bewegung  der 
Zehen  ist  unmöglich.  Das  linke  Bein  ist  geschwollen  (Tiirombose) ,  das  rechte  von 
normalem  Aussehen,  die  Muskulatur  schlafT.  Die  Haut  ist  trocken,  die  Temperatur  des 
linken  Beines  dem  Gefühle  nach  erheblich  kälter  als  das  rechte. 

Die  Arme  sind  nicht  vollständig  gelähmt,  aber  schwächer  als  früher,  so  dass  er 
nicht  im  Stande  ist  allein  zu  essen.  Der  Versuch  sie  zu  erheben,  gelingt  nur  mit 
äusserster  Anstrengung  unvollkommen,  sie  fallen  alsbald  kraftlos  iierab.  Im  Ellbogen 
kann  der  linke  Arm  flectirt  und  gestreckt  werden,  die  Finger  sind  aber  fast  unbe- 
weglich imd  stehen  in  halber  Flexionsstellung.  Die  Muskeln  des  linken  Armes,  be- 
sonders des  Vorderarmes  abgemagert. 

Das  Gefühl  am  Unterkörper  ist  abgestumpft,  so  dass  Patient,  abgesehen  von  den 
gleich  zu  beschreibenden  Schmerzen,  das  Gefühl  hat,  als  hätte  er  gar  keine  Beine.  — 
Der  Stuhlgang  wird  unfreiwillig  ins  Bett  entleert.  Der  Urin  wird  willkürlich  gelassen, 
doch  muss  Patient  längere  Zeit  drücken,  ehe  er  abfliesst.  —  Fieber  ist  nicht  vorhan- 
den. Puls  68,  von  guter  Beschaffenheit.  Das  Sensorium  ist  frei.  Die  Sprache  intact. 
Schlaf  durch  die  Schmerzen  gestört.  Im  Kopf  bestehen  keine  Schmerzen,  Sinne  intact, 
keine  Verziehungen  im  Gesicht,  Pupillen  gleich  weit.  Das  Schlucken  und  die  Be- 
wegungen der  Zunge  bieten  nichts  Abnormes.  —  Patient  klagt  über  Schmerzen  in  den 
Schultern,  in  den  Muskeln  des  Oberarmes,  sodann  im  Nacken  bis  in  den  Hinterkopf 
hinauf.  Diese  Schmerzen  steigern  sich,  sowie  Patient  stärkere  Bewegungen  mit  dem 
Kopf  macht,  insbesondere  beim  Versuch  sich  aufzurichten.  Patient  beschreibt  die 
Schmerzen,  welche  ihn  fast  niemals  ganz  verlassen,  als  stechend,  plötzlich  durch- 
fahrend In  den  linken  Arm  strahlen  die  Schmerzen  nicht  aus,  wohl  aber  in  den 
rechten  sie  erstrecken  sich  hier  bis  zu  den  letzten  drei  Fingern,  am  heftigsten  in  der 
ersten  Phalanx  derselben.  —  Ferner  hat  Patient  perpetuirlich  Schmerzen  im  rechten 
Unterschenkel,  sie  verbreiten  sich  von  der  äussern  Seite  des  Oberschenkels  bis  zu  den 
Zehenspitzen,  sie  werden  gegen  Abend  und  zur  Nacht  so  heftig,  dass  der  Kranke  vor 
Schmerz  wimmert.  Er  beschreibt  sie  als  drückend,  wie  wenn  der  Unterschenkel  ge- 
waltsam zusammengepresst  würde. 

Die  Untersuchung  der  Wirbelsäule  ergiebt  keine  Deformität,  aber  die  früher  be- 
obachtete Empfindlichkeit  und  Beschränkung  der  Bewegung  wird  auch  jetzt  constatirt. 
Das  Drehen  des  Kopfes  ist  frei,  aber  die  Bewegung  nach  vorne  beschränkt  und  schmerz- 
haft so  dass  er  das  Kinn  der  Brust  nicht  vollkommen  nähern  kann.  Das  seitliche 
Neigen  des  Kopfes  nach  links  ist  frei,  nach  rechts  entschieden  be- 
schiilnkt  Bei  diesem  Beweg-ungsversuch  wird  das  Gesicht  schmerzhaft  verzogen,  ver- 
stärkte Schmerzen  in  den  Schultern,  in  dem  dicken  Fleisch  des  Oberarms  treten  auf 
bei  starken  Contractionen  des  Stern -cleidomast.  und  Gucullaris.  —  Spontan  vermag 
Patient  sich  nicht  aufzurichten.  Passiv  erhoben  äussert  er  lebhafte  Schmerzen  im  Ober- 
arm welche  namentlich  bei  Druck  und  Percussion  der  untersten  Halswirbel  exacerbiren. 
Die'Process.  spinos.  selbst  sind  empfindlich.  Druck  und  Percussion  derselben  ruft 
lebhafte  Schmerzensäusserungen  hervor,  während  die  übrigen  Hals-  und  Brustwirbel 
durchaus  keine  Empfi.ndlichkeit  zeigen. 

Die  Sensibilität  ist  am  ganzen  Unterkörper  bis  zur  Hohe  der  Brustwarzen  so 
gut  wie  erloschen.  Die  stärksten  Stiche,  Kneipen  etc.  werden  nicht  empfunden,  auch 
der  Temperatursinn  ist  erloschen.  Oberhalb  der  3.  Rippe  besteht  einige  abgeschwächte 
Empfindlichkeit  und  ebenso  ist  sie  an  den  Armen  vorhanden,  aber  herabgesetzt.  Au 
der  Hiuterfläche  der  Rumpfes  beginnt  die  Sensibilitätslähmuug  von  den  Process.  spmos. 
des  3  Brustwirbels,  auf  dem  Blatt  der  Scapula  ist  die  Anästhesie  schon  betrachtlich 
und  unterhalb  des  Angulus  Scapulae  absolut.  —  Die  faradische  Erregbarkeit  der  Mus- 
keln ist  an  den  Armen  entsprechend  der  Muskelatrophie  herabgesetzt,  an  den  Ober- 
schenkeln werden  nur  schwer,  an  den  Unterschenkeln  fast  gar  nicht  Zuckungen  er- 
halten, links  schwächer  als  rechts. 

Ord  •  Blutegel  an  die  Process.  spinos.  der  untern  Halswirbel.  —  Einreibungen  von 
Ungt  einer.  Morphiuminjectionen,  regelmässiges  Katheterisiren  (mit  Auspressen  der 
Blase)  Trotzdem  stellten  sich  vorübergehend  Cystitis  und  urämische  Erscheinungen 
ein  beiderlei  Symptome  wurden  aber  durch  regelmässige  vorsichtige  Entleerung  der 
Blase  wieder  beseitigt.  Indessen  hatte  der  Appetit  gelitten,  durch  das  Fieber,  die 
Schmerzen  und  die  geringe  Nahrungsaufnahme  verfielen  die  Krälte, 
13.19.    Abends  Temp.  41,0.  Puls  108.  Resp.  24. 
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14.19.    Morgens  Temp.  39,6.  Puls  104.  Resp.  20. 

Abends  40,8.  104.  24.    Ord.:  Chinin  1  Grm. 

15.i9.    Morgens  87,6.  92.  20.    Klage  über  Brechreiz.  Urin 

alkalisch,  500  Gem.,  kein  Al- 

bumen. 

Abends  40,4.  100.  20. 

etc.  etc. 

Status  vom  25.  September.  Nachts  wenig  Schlaf.  Gesicht  blass,  eingefallen. 
Ausdruck  leidend,  apathisch.  Sensorium  frei.  Klage  über  Schwäche,  zeitweise  Brech- 
reiz, über  Schmerzen  im  Genick,  Armen  und  Unterschenkeln,  letztere  waren  be- 
sonders heftig.  Der  Appetit  fehlt  gänzlich,  zeitweise  noch  Brechneigung.  Die  Läh- 
erscheiuungen  im  Ganzen  unverändert.  Beine  absolut  paralytisch,  keine  Spur  von 
spontaner  Beweglichkeit.  Die  Arme  sind  paretisch,  können  im  Sitzen  kaum  bis  zur 
Horizontalen  erhoben  werden  und  fallen  dann  machtlos  zur  Seite  des  Rumpfes  nieder. 
Die  Sensibilität  ist  bis  zur  Höhe  der  3.  Rippe  absolut  erloschen.  Oberhalb  dieser 
Grenze  bis  zu  den  Schultern  und  in  den  Armen  ist  sie  in  viel  geringerem  Gerade  her- 
abgesetzt Von  dem  Halse  über  die  Schultern  bis  zur  Insertion  des  Deltoideus  er- 
streckt sich  beiderseits  eine  Zone,  in  der  die  Sensibilität  überraschend  gut  erhalten 
ist,  dann  ist  sie  an  der  Innern  Seite  des  Oberarms  stark  abgestumpft,  wird  am_ Unter- 
arm besser,  und  wiederum  an  der  Hand  noch  besser  als  am  Vorderarm.  Die  Zahl 
der  applicirten  Nadelstiche  wird  an  der  Hand  und  am  Vorderarm  nahezu  sicher  em- 
pfunden und  angegeben,  am  Oberarm,  besonders  der  innern  Seite  desselben,  unsicher, 
jedoch  werden  einigermassen  starke  Nadelstiche  unzweifelhaft  percipirt.  Am  Rumpf 
unterhalb  der  Claviculae  ist  die  Perception  ebenfalls  unsicher,  unterhalb  der  3.  Rippe 
fehlt  sie  ganz.  —  Im  Gesicht  keine  Verziehungen,  Pupillen  gleich  weit.  Bei  tiefen 
Inspirationen  contrahiren  sich  die  Halsmuskeln  deutlich  und  kräftig.  Die  Bewegungen 
der  Zunge,  des  Kehlkopfes,  Sprache,  Schlucken  vollkommen  intact.  Die  Respiration 
ist  ausschliesslich  abdominal  mit  starker  Excursion  des  Abdomen,  bei  tiefen  Inspirationen 
sieht  man  deutlich  die  Contractionen  der  drei  obersten  Intercostalmuskeln ,  und  auch 
eine  zwar  schwächere,  aber  deutliche  Excursion  der  untern  Rippen.  Der  Husten  ist 
nur  sehr  schwach,  ohne  merkliche  Oontraction  der  Bauchmuskeln.  — 

Unterhalb  der  3.  Rippe  ist  keine  Spur  von  Empfindung  nachweisbar,  weder  Schmerz, 
noch  Tast-,  noch  Temperaturempfindung.  Die  Haut  ist  von  leicht  gelblicher  Beschaffen- 
heit, die  vasomotorischen  Erscheinungen  (Röthung  auf  Nadelstiche,  Streichen  mit  dem 
Nadelknopf  etc.)  erfolgen  in  der  gewöhnlichen  Weise.  Die  Beine  sind  ödematös,  ihre 
Haut  glänzend,  leicht  abschuppend.  Füsse  und  Zehen  in  halber  Flexionsstellung  j  die 
beiden  grossen  Zehen  zeigen  auf  der  Dorsalfläche  des  Metacarpalgelenks  eine  livide 
Röthung,  am  2.  und  3.  Gelenk  der  2.  Zehe  beiderseits  kleine  Schorfe  (beginnender 
Decubitus).  Die  Temperatur  der  Beine  und  Füsse  dem  Gefühle  nach  etwas  erhöht, 
aber  nicht  höher  als  die  Temperatur  des  Rumpfes.  Keine  Spur  von  Sensibilität,  keine 
Spur  von  Motilität,  keine  Spur  von  Reflexerscheinungen.  Passiv  sind  die 
Extremitäten  vollkommen  leicht  beweglich,  ohne  eine  Spur  eintretender  Contracturen. 
—  Die  Blase  ist  oberhalb  der  Symphyse  durchzufühlen,  entleert  sich  beim  Drücken 
und  Reiben.  Incontinenz  mit  Retention  verbunden.  Urin  600  Gem.,  schmutzig  gelb, 
alkalisch,  spec.  Gewicht  1012,  eiweisshaltig.  Stuhlgang  retardirt,  erfolgt  unwillkürlich. 
Auf  dem  Kreuzbein  handgrosser,  ziemlich  tiefer  missfarbiger  Decubitus.  — 

Die  seitliche  Drehung  des  Kopfes  ist  vollständig  frei  und  schmerzlos,  die  Nick- 
bewegung nach  vorn  in  der  früheren  Weise  behindert  und  an  der  Grenze  der  Be- 
weglichkeit schmerzhaft.  Der  Kopf  ist  ein  wenig  nach  der  linken  Schulter 
geneigt,  das  Neigea  nach  der  rechten  Schulter  ist  fast  ganz  unmög- 
lich, sowohl  activ  wie  passiv  und  der  Versuch  mit  grosser  Schmerz- 
haftigkeit  verbunden.  —  An  den  Process.  spinos.  der  untern  Halswirbel  keine 
Deformität,  keine  Schmerzhaftigkeit  bei  Druck  und  bei  Percussion,  erst  bei  starkem 
Rütteln  des  5.  und  6.  Halswirbels  entsteht  eine  ziemlich  geringe  Empfindlichkeit.  — 
Drüsenanschwellungen  oder  sonstige  Tumoren  am  Halse  nicht  vorhanden. 

Der  Tod  erfolgte  am  28.  September. 

Section  am  29.  September  (Prof.  F.  v.  Recklinghausen).  Grosser  Decubitus 
auf  dem  Kreuzbein  mit  Blosslegung  des  Knochens.  An  den  Wirbelkörpern  nichts  Be- 
sonderes. Von  aussen  sieht  man  bei  geschlossener  Dura  ebenfalls  nichts  Besonderes. 
Im  Sack  der  Dura  etwas  blassröthliches  Fluidum,  Pia  mit  Kalkplättchen  besetzt.  Am 
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Halslheil  besteht  eine  seimige  foslo  Verwachsung  zwischen  Dura  und  Pia  und  zwar 
in  einer  Ausdehnung  von  etwa  6  Cm.;  die  l>ia  ist  in  der  Ausdehnung  dieser  Verwach- 
sung beträclitlich  verdickt,  links  woisslich,  rechts  stark  geröthet  mit  einzehien  kleinen 
Hlutpunktcn  durchsetzt.  Diese  Veränderung  setzt  sicli  am  Rückenmark  von  den  hintern 
Wurzeln  der  untern  Halsnerven  i)is  zum  obern  Theil  des  7.  Halsnerven  rechterseits 
fort.  Auch  entsprechend  dem  Durchtritt  der  Nerven  durch  die  Dura  bestehen  linker- 
seits derbe  Verwachsungen  beider  Hiiute,  während  rechts  an  der  entsprechenden  Stelle 
mir  lockere  Adhäsionsfäden  vorhanden  sind.  —  Die  Scheide  der  vier  letzten  Halswirbel 
erscheint  ziemlich  stark  geröthet,  indessen  nicht  wesentlich  verändert.  Sonst  ist  an 
den  Nerven  nichts  Besonderes  nachzuweisen,  die  Nervenfasern  erscheinen  allerdings 
wenig  weissgefärbt,  jedoch  ist  die  Atrophie  nicht  deutlich.  Am  4.  Halsnerven  der 
sich  durch  beträchtliche  "Weichheit  auszeichnet,  ist  die  Substanz  nicht  von  der' nor- 
malen Weisse,  sondern  mehr  röthlich.  —  An  der  Pia  nun  ergiebt  sich  entsprechend 
dieser  Stelle,  dass  eine  von  der  Arachnoidea  ausgehende  Masse  an  der  rechten  Seite 
des  Halsmarkes  aufgelagert  ist,  so  zwar,  dass  sie  sich  au  ihrem  untern  Theile  ziem- 
lich leicht  abziehen  lässt,  dagegen  am  obern  untrennbar  mit  dem  Rückenmark  ver- 
wachsen ist.  Diese  Masse  bildet  einen  platten  Lappen,  hat  im  Ganzen  eine  Länge 
von  30mm.,  eine  Breite  von  12  mm.  und  bildet  ein  kleines  Säckchen,  welches  bei  der 
Durchtrennung  der  Dura  eröifnet  ist,  so  dass  sich  über  seinen  Inhalt  nichts  Specielles 
sagen  lässt.  Auf  der  Innenfläche  sieht  man  an  der  Wandung  ein  wie  Granulationen 
aussehendes  Gewebe.  Die  Höhle  setzt  sich  auf  eine  Strecke  von  4  mm.  nach  oben  zu 
fort  bis  unter  die  4,  Nervenwurzel.  Nach  dem  Abheben  des  untern  Theiles  des  Tumors 
bleibt  unterhalb  desselben  noch  eine  nicht  scharf  abgegrenzte  verdickte  Stelle  der  Pia 
zurück,  ca.  IVsCm.  lang,  ausgezeichnet  durch  starke  Röthung,  kleine  Blutung  in  die- 
selbe, vollständig  beschränkt  auf  die  rechte  Seite.  Auf  dem  Durchschnitt  sieht  man 
hier  ebenfalls  einen  platten  Hohlraum,  grösstentheils  gefüllt  mit  kleinen  granulations- 
ähnlichen Knöpfchen  von  weisslicher  und  rother  Färbung,  von  dem  Bindegewebe  der 
Pia  ausgehend.  —  Unter  dem  Tumor  zeigt  sich  das  Rückenmark  deutlich  comprimirt 
und  die  Mittellinie  bogenförmig  nach  rechts  verdrängt.  Die  Substanz  des  Rückenmarks 
ist  an  dieser  Stelle  stark  erweicht,  die  Erweichung  setzt  sich  noch  eine  Strecke  von 
43  mm.  nach  unten  fort.  Die  Pia  zeigt  entsprechend  der  comprimirten  Partie  keine 
besondere  Veränderung,  sie  ist  blass,  von  spärlichen  Gefässen  durchzogen.  Die  hintern 
Wurzeln  sind  an  dieser  Stelle  etwas  schwächer  als  auf  der  linken  Seite  und  weniger 
weiss  gefärbt.  Die  Dura  an  der  vordem  Seite  ist  stark  geröthet.  Pia  in  der  ganzen 
Ausdehnung  des  Halsmarkes  stark  pigmentirt.  —  Das  Rückenmark  zeigt  sich  überall 
sonst  von  guter  Consistenz  und  auf  Querschnitten  von  deutlicher  und  normaler  Zeich- 
nung, im  Ganzen  sehr  stark  ausgesprochene  Anämie.  —  An  den  Wirbelkörpern  nirgends 
etwas  Besonderes  wahrzunehmen.  —  Im  Gehirn  nichts  Bemerkenswerthes.  —  ''Herz 
schlaff,  ziemlich  gross.  Lungen  ziemlich  blutreich,  etwas  ödematös,  unbedeutender 
Bronchialcatarrh.  —  Milz  vergrössert,  schlaff.  —  Ureteren  nicht  dilatirt.  An  der  Ober- 
fläche der  Nieren  einzelne  kleine  Einziehungen,  Nierensubstanz  mässig  blutreich,  Harn- 
canälcheu  zum  Theil  getrübt,  Nierenbecken  rechterseits  leicht  entzündet.  Harnblase 
leer,  mit  einzelnen  stark  hyperämischen  Stellen,  an  einer  Stelle  diphtheritische  Ein- 
lagerung mit  beginnender  Defectbildung.  — 

Die  Muskeln  des  rechten  Oberschenkels  sehr  schlafi",  sonst  nicht  verändert.  In 
der  Vena  femoralis  Thrombusmasse,  grösstentheils  adhärent,  im  Innern  erweicht,  ver- 
färbt. Der  rechte  Pector.  maj.  blass,  desgleichen  Pect,  minor.  Deltoideus  und  Biceps 
von  normaler  Muskelfarbe.  Die  Muskeln  an  der  Ulnarseite  des  Vorderarms  dünner 
und  deutlich  blasser  als  normal,  die  an  der  Radialseite,  besonders  Supinator  kräftig 
entwickelt  und  von  lebhaft  rother  Färbung.  An  den  Nerven  des  Plexus  und  weiter 
hinab  nichts  Abnormes  nachweisbar.  — 


3)  Marie  H.,  Fabrikarbeiterin,  35  Jahre  alt,  recipirt  zu  Strassburg  am  6.  December 
1872.    Diagnose:  Tumor  medullae  spinalis  im  untern  Brusttheil.    (Taf.  VIII). 

Anamnese.  Patientin,  deren  Eltern  und  Geschwister  stets  gesund  waren,  war 
selbst  immer  etwas  schwächlich,  litt  öfters  an  Migräne,  ist  aber  nie  eigentlich  krank 
gewesen.  Die  Menstruation,  welche  im  16.  Lebensjahre  eintrat,  war  regelmässig  und 
ohne  Beschwerden.  In  ihrem  29.  Jahre  wurde  sie  von  einem  todten  Kinde  entbunden. 
Nach  der  Entbindung  bekam  Patientin  Schmerzen  im  rechten  Bein,  welche  vom  Fuss 
ausstrahlend,  sich  gegen  das  Knie  zogen  und  ihren  Sitz  vornehmlich  im  Fleisch  der 


Die  Erkrankungen  der  Rückenmarkshäute. 


455 


Warle  hatten  Von  hier  zogen  sie  sich  an  der  äusseren  Seite  des  Oberschenkels  hin- 
bis  z  r  Hiifte  Ihrer  Natur  nach  werden  sie  von  der  Patientin  als  prickelnd  und 
Jeissend  geschildert.  Gleichzeitig  mit  ihnen  bemerkte  Patientin  eine  Schwache  des 
rSn  Beines  welche  sie  am  Gehen  hinderte  und  sie  nöthigte  das  Bett  -zu  hüten. 
SS  nach  3  Monaten,  während  deren  sie  hauptsächlich  mit  Vesicatoren  behandelt  war, 
verliess  Patientin  das  Bett,  konnte  aber  wegen  Schwäche  im  rechten  Bern  tast  gai 
ni  ht  sehen  ^cieni  sich  bei  jedem  Versuche  dlzu  heftiges  Zittern  des  erkrankten  Beines 
einstellte.  Dabei  war  das  Allgemeinbefinden  ungestört  und  sonstige  Beschwerden  nicht 
vorhanden  Die  Periode  trat  wieder  ein  und  war  wie  früher  regelmässig  und  ohne  He- 
schwerde  Wegen  der  fortbestehenden  Schwäche  des  rechten  Beines  konnte  Paüentin 
ihre  Arbeit  ietzt  noch  nicht  wieder  aufnehmen,  erst  allmälig  nahmen  die  Kratte  so 
weit  zu  dass  sie  6  Monate  nach  der  Entbindung  wieder  arbeiten  konnte,  und  da  aucü 
die  Schmerzen  nachgelassen  hatten,  fast  völlig  ohne  Beschwerde  war. 

Im  September  1871,  nachdem  Patientin  fast  3  Jahre  gesund  gewesen,  verlor  sie 
ohne  erkennbare  Ursache  ihre  Regel  während  3  Monate,  dann  wurde  sie  von  Durch- 
fall befallen,  welcher  8  Tage  anhielt,  sie  sehr  schwächte,  aber  nicht  mit  Blutabgang 
verbunden  war.  Patientin  erholte  sich  und  war  wieder  bis  zum  März  18^2  gesund. 
Um  diese  Zeit  stellte  sich  wiederum  Schwäche  im  rechten  Bein  em,  verbunden  mit 
lästigen  stechenden  Schmerzen.  Sie  vermochte  das  Bein  nicht  zu  biegen  konnte  es 
kaum  bewegen  und  war  genöthigt,  ihre  ArbQit  wieder  aufzugeben.  Nun  gesellte  sich  das 
Gefühl  der  Vertodtung,  des  Eingeschlafenseins,  des  Ameisenkriechens 
hinzu  durch  welches  Patientin  in  hohem  Grade  belästigt  wurde.  Die  Schmerzen  be- 
standen fast  continuirlich  und  exacerbirten  zeitweise,  besonders  wenn  Patientin  sich 
bei  der  Arbeit  anstrengte  und  ermüdet  war,  zu  sehr  heftigen  Paroxysmen.  —  Ende 
ADrill872  bekam  Patientin  auch  Schmerzen  im  linken  Beine,  welche  vom  iuss  be- 
ffinnend  ffeffen  das  Knie  ausstrahlten  und  schwächer  werdend  auf  die  Oberschenkel 
überdngen  Dazu  gesellte  sich  die  Unfähigkeit  das  Knie  zu  beugen  und  das  Bern 
zu  bewegen.  Doch  war  Patientin  noch  nicht  vollständig  bettlägerig,  sondern  vermochte 
Tags  über  ohne  Schmerz  und  ohne  Anstrengung  im  Fauteuil  zu  sitzen.  Das  Gehen 
indessen  war  fast  völlig  unmöglich,  sie  konnte  sich  nur  mühsam  durch  die  Stube  hin- 
schleppen, indem  sie  sich  an  den  Möbeln  stützte.  Im  Monat  Mai  und  Juni  konnte 
Patientin  ihre  Füsse  gar  nicht  mehr  bewegen.  Sie  hatte  in  ihnen  das  Gefühl,  als  ob 
sie  kalt  und  todt  seien,  und  nun  erst  merkte  sie,  dass  sie  das  Gefühl  m  den  üeinen 
fast  völlig  verloren  habe.  Mit  dem  Fortschreiten  der  Bewegungslosigkeit  liessen  die 
Schmerzen  in  den  Beinen  nach  und  blieben  fast  nur  noch  auf  die  Kniegelenksgegend 
beschränkt.  Im  August  1872  wurde  Patientin  ihrer  Lähmung  wegen  nach  Bad  bulz 
im  Nieder- Elsass  geschickt  und  daselbst  mit  warmen  Bädern  und  warmer  Douche 
4  Wochen  lang  behandelt  Die  Erscheinungen  besserten  sich  so  weit,  dass  Paüentm 
sich  auf  ihren  Beinen  erheben  und  mit  Unterstützung  etwas  gehen  konnte.  Nach  Hause 
zurückgekehrt  vermochte  Patientin  mit  Krücken  im  Zimmer  zu  gehen.  Die  Besserung 
war  iedoch  nicht  von  langer  Dauer,  denn  bereits  October  1872  kehrte  die  frühere 
Schwäche  wieder,  so  dass  Patientin  sich  nicht  mehr  aufrecht  halten  konnte  und  wieder 
das  Gefühl  von  Vertodtung,  Kälte  und  Ameisenkriechen  bekam.  Dabei  war  das  All- 
gemeinbefinden, Schlaf,  Appetit  etc.  immer  gut.  .     ■,.    ,i-  •  u 

In  diesem  Zustande  wurde  die  Patientin  am  6.  December  1872  m  die  klinische 
Abtheilung  des  Bürgerhospitals  zu  Strassburg  aufgenommen.  ■,.  „ 

In  Bezug  auf  ihre  Lebensverhältnisse  giebt  die  Patientin  noch  an,  dass  dieselben 
relativ  gut  gewesen,  dass  namentlich  die  Wohnung  und  Nahrung  gesund  und  gut  ge- 
wesen, und  dass  sie  sich  weder  ausserordentlichen  Anstrengungen  noch  besonderen  Er- 
kältungen habe  aussetzen  müssen.  Ebensowenig  sei  ein  Fall,  Stoss  oder  dergl.  irauma 
vorgefallen.  —  Endlich  giebt  Patientin  noch  nachträglich  auf  das  Bestimmteste  an, 
dass  sie  niemals  Schmerzen  im  Kreuz  oder  Rücken  gehabt  habe,  dagegen  hauhg  em 
eigenthümliches  Gefühl  von  Drack  in  beiden  Nierengegenden  und  beim  Versuch  die 
Beine  zu  strecken  Schmerzen  im  Epigastrium  und  den  Bauchmuskeln.  Die  bphincteren 
fungirten  bisher  gut. 

Status  praesens  vom  25.  Februar  1872.  Patientin  ist  ein  gracil,  aber  gut  ge- 
bautes Frauenzimmer,  von  guter,  gesunder  Gesichtsfarbe.  Gesichtsausdruck  bekümmert, 
Intelligenz  vollkommen  intact.  Die  subjectiven  Klagen  beziehen  sich  auf  die  Unfähig- 
keit zu  gehen,  das  Gefühl  des  Abgestorbenseins  in  beiden  Beinen  bis  zu  den  Hutten 
hinauf  und  auf  ein  schmerzhaft  drückendes  Gürtelgefühl  etwa  in  der  Hohe  des  Nabels. 
Die  Haut  bietet  hinsichtlich  Temperatur  und  Färbung  keine  Abnormität  dar,  ebenso 
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erweisen  sich  Lungen,  Herz  und  Digestionscanal  gesund.  Psychische  Thäligkeit  iatact 
im  Gesicht,  den  Sinnen  iceine  Spur  von  Lähmungserscheinungen.  Auch  die  obern 
ExtromitiUen  sind  vollkommen  frei  i)eweg]ich.  Dagegen  sind  die  Unterextremitäten 
hochgradig  gelähmt.  Patientin  vermag  die  gestreckt  im  Bette  liegenden  Beine  nicht 
zu  erheben  oder  im  Knie  zu  llectiren,  nur  Bewegungen  der  Füsse  sind  möglich  aber 
ziemlich  schweriällig  und  kraftlos.  Wenn  man  die  ausgestreckten  Schenkel  passiv 
flectirt  und  aufstellt,  so  vormag  sie  Patientin  in  dieser  Lage  nicht  zu  halten  sie  sin- 
ken durch  ihre  Schwere  seitlich  um.  Versucht  man  sie  jetzt  zu  strecken  so  leisten 
die  Muskeln  auf  Willensimpuls  einen  deutlichen  Widerstand,  links  etwas  grösser  als 
rechts.  Die  Sensibilität  ist  herabgesetzt,  indessen  werden  beiderseits  an  der  Vorder- 
seite der  Oberschenkel  ziemlich  leise  Nadelstiche  percipirt  und  deren  Anzahl  richtig 
und  schnell  angegeben.  An  der  Innenseite  der  Wade  ist  die  Gefühlsperception  viel 
schwacher,  rechts  noch  etwas  schwächer  als  links.  An  der  Aussenseite  der  Unter- 
schenkel werden  Nadelstiche  fast  gar  nicht  gefühlt,  auch  hier  ist  die  rechte  Seite  die 
starker  afficirte.  Temperaturgefühl  an  beiden  Unterschenkeln  erhalten.  Die  Sensibilität 
der  Fusse  noch  stärker  vermindert,  als  an  den  Unterschenkeln.  An  der  Haut  des  Ab- 
domen etc.  ist  keine  Sensibilitätsstörung  mehr  zu  constatiren.  Die  Reflexerregbar- 
keit beider  Beine  ist  lebhaft  gesteigert,  Nadelstiche  in  die  Fusssohlen,  Kneipen  der 
Haut  z.  B.  an  der  Innenseite  der  Wade  ruft  lebhafte  Zuckungen  hervor.  Spontan  treten 
niemals  Zuckungen  in  den  Unterextremitäten  ein.  Die  Ernährung  der  Beine  ist  ziem- 
lich gut.  Die  Haut  bietet  keine  Abnormitäten,  ist  nur  etwas  schlaff.  Die  Muskeln 
sind  nicht  sehr  kräftig,  an  den  Unterschenkeln  etwas  mager,  am  rechten  Unterschenkel 
entschieden ,  _  aber  nicht  stark  abgemagert  (Umfang  der  rechten  Wade  22,  der  linken 
23  Gm.).  Die  electro -muskuläre  Erregbarkeit  mit  dem  constanten  Strom  geprüft  er- 
giebt  für  den  rechten  Unterschenkel  eine  geringe  Herabsetzung  der  Erregbarkeit,  sonst 
normale  Verhältnisse.  Bei  Wendungen  sehr  lebhafte  Zuckungen  in  den  Beinen.  Die 
electrocutane  Sensibilität  deutlich  vermindert.  —  Die  Wirbelsäul  e  bietet  keine  Ver- 
krümmung, überhaupt  keine  Deformität,  keine  spontane  Schmerzhaftigkeit,  keine  auf 
Druck.  Dagegen  war  schon  jetzt  eine  gewisse  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  vorhanden, 
indem  Patientin  sich  mit  Hülfe  des  von  der  Decke  herabhängenden  Strickes  nur  müh- 
sam aufrichtete,  ohne  Unterstützung  nicht  sitzen  konnte  und  sich  in  halbsitzender  Stel- 
lung durch  die  nach  hinten  aufgestemmten  Arme  erhielt. 

Die  Behandlung  der  Patientin  mit  Jodkali,  Bädern,  Electricität,  auch  eine  Zeit 
lang  Strychnin,  später  nur  zur  Beruhigung  der  Patientin  Arg.  nitr.  blieb  ohne  Erfolg. 
Eine  Zeit  lang,  Frühjahr  1873,  war  eine  kleine  Remission  bemerklich,  indem  Patientin 
sich  besser  befand  und  fast  täglich  einige  Stunden  im  Stuhle  sitzend*)  zubrachte. 
Ihre  Klagen  bezogen  sich  ausser  der  Lähmung  nur  auf  das  schmerzhafte  Gürtelgefühl. 
Rücken-  und  Kreuzschmerzen;  ausstrahlende  Schmerzen  nach  den  Beinen  und  schmerz- 
hafte Zuckungen  stellte  sie  stets  in  Abrede. 

Status  praesens  vom  28.  August  1873.  Patientin  nimmt  im  Bett  die  Rücken- 
lage ein,  vermag  sich  mit  Hülfe  der  Hände  auf  die  Seite  zu  legen.  Kein  Fieber.  Ge- 
sichtsausdruck leidend,  aber  ruhig.  Sensorium  vollkommen  frei.  Die  Klagen  der  Patientin 
beziehen  sich  auf  das  Unvermögen  zu  gehen,  ferner  auf  ein  in  beiden  Füssen  häufig 
auftretendes  Zittern,  so  stark,  dass  der  ganze  Körper  erschüttert  wird,  und  zuweilen 
von  Zuckungen  begleitet,  so  dass  der  Oberschenkel  gegen  den  Leib  gezogen  und  das 
Knie  gebeugt  wird.  Endlich  klagt  Patientin  über  ein  schmerzhaft  drückendes  Gefühl 
eines  in  der  Höhe  des  Nabels  über  den  Leib  gelegten  Reifens.  —  Die  Bewegungen 
der  Arme,  ihre  Sensibilität  sind  vollkommen  frei,  ebenso  im  Gesicht  und  den  Sinnes- 
organen keine  abnormen  Erscheinungen.  —  Die  Wirbelsäule  zeigt  keine  Deformität. 
Spontane  Schmerzen  sind  nicht  vorhanden,  Druck  und  Klopfen  auf  die  Process.  spinos. 
ist  bis  zum  10.  Brastwirbel  ganz  schmerzlos;  von  hier  ab  äussert  Patientin  Schmerzen, 
am  intensivsten  entsprechend  dem  1.  und  2.  Lendenwirbel.  Will  Patientin  sich  aus 
der  Ruckenlage  aufrichten,  so  stützt  sie  sich  mit  einer  Hand  auf,  mit  der  andern  er- 
greift sie  den  über  dem  Bett  herabhängenden  Strick  und  erhält  sich  so  in  halb  sitzen- 
der Stellung,  sie  vermag  sich  nicht  auf  das  Gesäss  zu  setzen,  noch  die  Wirbelsäule 
nach  vorn  über  zu  beugen,  beim  Versuch  dazu  treten  lebhaft  zitternde  Bewegungen 
in  den  Beinen  auf. 

•  u^^^  ^i'^^^  ^^^^^  gerade  gestreckt,  etwas  nach  aussen  rotirt,  Fuss  und  Zehen 
leicht  nach  vorne  flectirt.    Das  linke  Bein  befindet  sich  in  rechtwinkliger  Knieflexion 

*)  Im  Journal  heisst  es:  „sie  lehnt  im  Stuhl,  ohne  eigentlich  sitzen  zu  können," 
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und  ist  gegen  deu  Leib  gezogen.  Augenblicklich  befindet  es  sich  in  anhaltender  zit- 
ternder Bewegung.  Die  Ernährung  beider  Beine  ist  ziemlich  gut,  rechts  sind  die  Mus- 
keln etwas  dünner  als  links,  besonders  am  Unterschenkel.  Die  Haut  ist  dünn,  fettarm, 
von  normaler  Färbung,  Nägel,  Haare  und  Epidermis  bieten  nichts  Besonderes  dar; 
die  Temperatur  der  Füsse  kühl.  Die  spontane  Beweglichkeit  der  Beine  ist  absolut 
erloschen.  Beim  Umfassen  der  Wadenmuskeln  hat  man  das  Gefühl  fortwährender, 
schneller  Contractionen  der  Muskeln.  Die  Adductoren  der  Oberschenkel  sind  gespannt, 
versucht  man  die  Beine  passiv  zu  spreizen,  so  setzen  die  Muse.  Adductores  einen  er- 
heblichen Widerstand  entgegen  und  springen  hart  und  gespannt  hervor.  Ebenso  stösst 
die  passive  Streckung  des  flectirten  Beines  auf  einen  recht  erheblichen  Muskelwider- 
stand. Nach  vollzogener  Streckung  bleiben  die  Beine  in  der  ihnen  gegebenen  Stel- 
lung liegen,  während  die  Muskeln  am  Ober-  und  Unterschenkel  gespannt  und  hart 
anzufühlen  sind.  Beim  Versuch  das  Fussgelenk  zu  flectiren,  macht  sich  ebenfalls  ein 
intensiver  Widerstand  geltend,  dagegen  geschieht  die  Flexion  im  Knie  ganz  leicht. 

Auch  die  Sensibilität  der  Beine  ist  vollständig  erloschen.  Man  kann  eine  Nadel 
durch  die  Haut  stecken,  ohne  dass  es  Patientin  merkt.  Auch  am  Abdomen  bis  zur 
Höhe  des  Nabels  ist  die  Empfindung  stark  herabgesetzt.  Die  Reflexerregbarkeit  ist 
deutlich  und  zumal  rechts  sehr  stark  erhöht.  Sehr  leicht  treten  klonische  Zuckungen 
der  Beine  ein  und  bei  starken  Nadelstichen  wird  das  Bein  mit  grosser  Energie  empor- 
gehoben und  die  Ferse  gegen  die  Glutaeen  gezogen.  Am  linken  Bein  bedarf  es  wie- 
derholter Nadelstiche,  um  die  Reflexe  hervorzurufen,  welche  auch  nicht  so  intensiv 
eintreten.  —  Am  Rumpf  sind  Lähmungen  nicht  nachweisbar,  insbesondere  ist  beim 
Husten  eine  Contraction  der  Bauchmuskeln  nachweisbar.  Die  Sphincteren  sind  ge- 
lähmt, Patientin  lässt  Harn  und  Stuhlgang  unter  sich.  — 

Anfang  October  begann  sich  bei  der  Patientin  lebhaftes  Fieber  einzustellen  (39,0 
bis  40,4;  Puls  108—124)  von  unregelmässig  remittirendem  Typus.  Patientin  klagte 
dabei  über  Schwindel,  Benommenheit  im  Kopf,  Schmerz  im  Vorderkopf,  Bi^echreiz. 
Der  Appetit  fehlte,  Patientin  sah  matt,  elend  und  verfallen  aus.  Stuhlgang  fehlend. 
Harn  nicht  besonders  übelriechend.  —  Durch  Bäder  und  Chinin  wurden  Fieberremis- 
sionen und  auch  vorübergehend  besseres  Befinden  erzielt,  indessen  exacerbirte  das 
Fieber  wieder  unter  Frösteln  und  Schüttelfrösten.  Decubitus  auf  dem  Kreuzbein  und 
den  Trochanteren  kam  zur  Entwicklung.    Erbrechen.    Collaps,  schliesslich  Delirien. 

In  den  Lähmungserscheinungen  hatte  sich  nichts  Wesentliches  geändert,  nur  hatte 
sich  stärkere  Contratur  der  Beine  entwickelt  und  Patientin  lag  mit  slark  an  den  Leib 
gezogenen  Beinen,  die  zuletzt  nicht  mehr  gestreckt  werden  konnten.  Die  Reflex- 
zuckungen waren  lebhaft.  Ueber  Schmerzen  klagte  Patientin  seit  Beginn  des  Fiebers 
wenig.  Beim  Umlegen  und  Versuch  zum  Aufrichten  war  auch  jetzt  die  Steifigkeit  der 
Wirbelsäule  im  untern  Brusttheile  sehr  aufTallig. 

Tod  am  6.  November  1873. 

Die  Obduction  wurde  am  7.  November  von  Herrn  Prof.  v.  Recklinghausen 
ausgeführt.    (Die  Leiche  hat  auf  dem  Bauch  gelegen). 

Ziemlich  starke  gleichmässige  Krümmung  der  Wirbelsäule  im  Brusttheil.  Im  Brust- 
theil  schimmert  die  Dura  Mater  bläulich  durch,  sie  ist  seitlich  angeschnitten,  doch  aber 
im  Lendentheile  zu  constatiren,  dass  der  Sack  derselben  ziemlich  klare  Flüssigkeit  ent- 
hält. Das  Rückenmark  ist  im  obern  Brusttheile  mit  sehr  stark  erweiterten  und  ge- 
schlängelten Gefässen  besetzt,  welche  im  Halstheil  und  an  der  Cauda  equina  fehlen. 
In  der  Höhe  des  7.— 10.  Brustwirbels  ist  die  Dura  mit  dem  Rückenmark  verwachsen, 
letzteres  liegt  der  Dura  dicht  an,  ist  stark  abgeplattet  und  beträchtlich  nach  links  ver- 
drängt. An  dieser  Stelle  ist  die  Substanz  ausserordentlich  erweicht,  leider  beim  Auf- 
sägen an  dieser  Stelle  verletzt.  Neben  dem  Rückenmark  an  dessen  rechter  Seite  liegt 
in  dieser  ganzen  Ausdehnung  (7.— 10.  Wirbel)  eine  Tumormasse,  welche  in  ihrem 
obern  Theile  mit  dem  .  Rückenmark  an  dessen  vorderer  Seite  nur  in  lockerer  Verbin- 
dung steht,  in  fester  dagegen  mit  der  Dura  Mater;  im  untern  Theile  haftet  sie  dem 
Rückenmark  ebenso  fest  an,  wie  der  Dura  Mater  spinalis.  Die  obere  Hälfte  des  Tumors 
hat  eine  Länge  von  35ram.,  die  untere  von  45mm.  (Summa  80mm.).  An  der  obern 
Hälfte  ist  der  Tumor  schlalf  zusammengesunken  und  besteht  aus  einer  Membran,  welche 
eine  Cyste  einschliesst:  diese  enthält  nur  noch  Reste  von  Flüssigkeit  und  Blutgerinnsel ; 
die  Cystenwand  ist  blutig  infiltrirt.  Auch  die  untere  Hälfte  des  Tumors  ist  von  einer 
ähnlichen  Cyste  eingenommen  und  beide  Hohlräume  communiciren  durch  einen  engen 
Canal.    Der  ganze  aufgeschnittene  Hohlraum  ist  78  mm.  lang  und  20  mm.  breit.  Die 
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Wandung  ist  von  durchscheinonder,  wcisslich-gelbl icher  licschaffenheit ,  durch  einge- 
sprengte Blufpinikfo  bunt  gczoit'hnet  und  mit  reichliclieu  Balken  durchset/i.  Nirgends 
tritt  die  Rückonmarkssiibstan/,  in  die  Höhle.  Die  Dura  bildet  die  vordere  Wand  des 
Turaors.*)  —  Die  Dura  adhiirirt  nirgends  mit  der  Wirbelsäule,  welche  selbst  voll- 
kommen intact  ist.  Das  Rückenmark  ist  oberhalb  des  'i'umors  noch  etwas  weich,  als- 
bald aber  von  normaler  Cousistenz.  Auch  der  Lendentheil  ist  derb,  von  guter  Farbe  und 
Breite,  nur  die  hintern  Theile  der  Seitenstränge  erscheinen  leicht  grau  durchscheinend. 

*)  Ueber  die  weitere  histologische  Untersuchung  dieses  Tumors,  sowie  des  vorigen 
(Fall  2,  Wolff)  hatte  Herr  Prof.  v.  Rocklinghausen  die  Güte,  mir  folgende  Notizen 
zu  übergeben : 

„Der  Tumor  des  Fall  2  zeigte  sich  mikroskopisch  sowohl  in  dem  grossen,  wie 
dem  kleinen  Abschnitt  als  granulationsähnliches  Gewebe,  gebildet  durch  ein  ziemlich 
st^irkes  faseriges  Bindegowebe,  welches  an  manchen  Stellen,  namentlich  an  der  weiss- 
lichen  Partie  spindelförmige  Zellen  von  bedeutender  Grösse  und  stark  körnigem  Pro- 
toplasma enthält,  während  an  den  mehr  gelblich  gefärbten  Stellen  ähnliche  spindel- 
förmige und  rundliche  Zellen  sich  in  fettiger  Degeneration  befinden.  Ferner  finden 
sich  Ablagerungen  von  Kalk  und  ziemlich  spärlich,  nur  in  den  rothen  Partieen  reich- 
lich ectatische,  deutlich  varicöse  Blutgefässe,  namentlich  sind  die  kleinen  rothen  Punkte, 
^yelche  man  mit  blossem  Auge  wahrnimmt,  durch  solche  Gefässectasien  gebildet.  End- 
lich sieht  man  an  vielen  Stellen  diese  Granulationen  von  kleineren  Bälkchep  ausgehen, 
welche  aus  gewöhnlichem  Pia-Gewebe  bestehen  und  an  deren  Oberfläche  sich  oft  ein 
deutliches  Lager  von  Pflasterepithelien  erkennen  lässt." 

„Den  zweiten  Tumor  (Fall  3)  betreffend,  so  ergiebt  sich  nach  der  Erhärtung  des- 
selben, dass  er  zwischen  der  Arachnoidea  und  der  eigentlichen  Pia  gelegen  ist,  so 
dass  er  mit  letzterer  nur  lose  Adhärenzen  an  seinem  unteren  Ende  besitzt,  während 
er  der  Arachnoidea  in  seiner  ganzen  Länge  fest  anhängt  und  an  seinem  oberen  Ende 
mittelst  einer  Verwachsung  der  letzteren  mit  der  Dura  indirect  ebenfalls  verbunden  ist. 
Er  promiuirt  also  in  einen  Subarachnoidalraum  von  der  Arachnoidea  aus,  seine  äussere 
Wand  wird  von  letzterer  gleichmässig  überzogen  und  ist  aussen  platt,  seine  innere, 
dem  Rückenmark  zugekehrte  aussen  leicht  höckerig,  im  Ganzen  aber  ebenfalls  platt. 
Nach  innen,  d.  h.  nach  dem  Hohlraum  zu  sind  beide  Wände  leicht  höckerig,  die  Höcker 
bis  zu  5mm.  Höhe  aus  weichem,  brüchigem  Gewebe  gebildet,  welches  mikroskopisch 
grossen  Zellenreichthum  darbietet.  Diese  Zellen  sind  meist  platte  Spindeln,  einzelne 
auch  kolbig,  von  der  Grösse  der  Ganglienzellen  und  mit  stark  körnigem  Protoplasma, 
zwischen  den  Zellen  ist  spärliches  Grundgewebe,  mit  sehr  zarten  Fibrillen  versehen. 
Evident  ist  also  die  Structur  der  sogenannten  Sarcome  der  Dura  gegeben.  Auf  dem 
Gipfel  der  Höcker  sind  Blutgefässe  von  colossalen  Dimensionen  eingelassen,  noch  mit 
circumscripten  Ectasien  versehen,  in  dem  übrigen  Gewebe  sieht  man  oft  Gefässe  von 
stark  sklerotischem  Bindegewebe  eingescheidet.  An  den  dünneren  Stellen  der  Wand 
zwischen  den  Höckern  ist  das  Gewebe  etwas  derber,  die  Grundsubstanz  stärker  faserig, 
hier  oft  sogar  stark  dnrchflochtene  Balken  von  streifigem  Gewebe  mit  spindelförmigen, 
an  anderen  Stellen  mit  rundlichen  jugendlichen  Zellen.  Oft  findet  man  Pigmentkörn- 
chen, ausserdem  grosse  Kalkkörper,  Kugeln  bildend,  denen  wiederum  kugelige  Höcker- 
chen aufsitzen,  eingelassen. 

„Schon  makroskopisch  kann  es  nicht  zweifelhaft  bleiben,  dass  der  Tumor  aus  der 
Arachnoidea  hervorgegangen  ist;  der  Tumor  hebt  sich  nämlich  bei  Lösung  der  Adhä- 
sionen von  der  Pia  wie  Dura  mit  Leichtigkeit  ab,  und  auf  dem  senkrechten  Durch- 
schnitt erkennt  man  aussen  sowohl  an  der  inneren  wie  an  der  äusseren  Wand  eine 
wenn  auch  äusserst  dünne,  doch  durch  ihre  rein  weisse  Farbe  von  dem  eigentlichen 
neugebildeten  durchscheinenden  Gewebe  scharf  geschiedene  Schicht,  welche  an  den 
Rändern  des  Tumor  in  die  übrige  Arachnoidea  sich  verliert.  Mikroskopisch  überzeugt 
man  sich  noch  evidenter,  dass  diese  äusserste  Schicht  der  Wandung  aus  ziemlich  derbem 
Bindegewebe,  vollkommen  identisch  mit  dem  Gewebe  der  Arachnoidea  besteht  und  in 
continuiriichera  Zusammenhange  mit  den  Faserzügen  der  normalen  Arachnoidea  sich 
befindet.  Der  Tumor  ist  also  innerhalb  der  Arachnoidea  entstanden,  so  dass  die  Reste 
der  letztereri  ihn  jetzt  noch  trotz  seiner  Grösse  continuirlich  einhüllen. 

„Die  Diagnose  lautet  also:  Cystisches  Sarcom  der  Arachnoidea  mit  hämorrhagi- 
schem Inhalt." 

Dieser  Tumor  bietet  demnach  eine  vollkommene  Analogie  mit  dem  ersten,  vor- 
her beschriebenen  dar. 


Die  Erkraiiliungen  der  Rückenmarkshäute. 
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Auf  dem  Kreuzbein  und  beiden  Troclianteren  Decubitus.  Auf  dem  linken  Ober- 
schenkel röthiiche  Blasen.  -  Linksseitige  frische  Pleuritis.  I™  o.be'-^.^^^f;"'""'^.:: 
einige  Knoten  und  kleine  Höhlen.  Rechte  Lunge  gut,  zum  Thei  schiefng.  -  D  e 
wTeren  ziemlich  gross,  zeigen  auf  der  Oberfläche  zahllose  weisse,  leicht  promimrende 
Herde  di^n  Gruppen  zx?sammenstehen,  zum  Theil  deutliche  Eiterherdchen  .on 
grünlicher  Farbe.  Nierenbecken  stark  dilatirt,  rechts  stärker  und  mit  eitriger,  trub 
flockiger  Flüssigkeit  erfüllt,  die  Schleimhaut  stark  gcröthet.  -  Im  Darm  einige  folli- 
culäre  und  circular  verlaufende  Geschwüre.  1 1 

Epikrisis  Die  Entwicklung  und  die  Symptome  der  vorliegenden  Krankheit 
waren  so  prägnant,  dass  sie  die  Diagnofe  eines  Tumors  ermöglichten.  Als  Ort  des- 
selben wurde  nach  den  localen  Symptomen  der  10.  Brustwirbel  berechnet,  welcher, 
wie  sich  zeigte,  dem  untersten  Theile  des  Tumors  entsprach.  Die  Diagnose  basirte 
1)  auf  der  langsamen,  schrittweisen  Entwicklung  und  dem  Fortschreiten  des  Processes 
der  Breite  nach,  während  ein  Fortschritt  weder  nach  oben  (die  Arme  blieben  frei)  noch 
auch  nach  unten  stattfand  (erhaltene  Ernährung  und  Retlexerregbarkeit);  2)  Symptome 
der  Compression:  ausstrahlende  Schmerzen,  Gefühl  des  Eingeschlafensem  schmerz- 
haftes Gurtelgefühl,  lebhaft  gesteigerte  Reflexerregbarkeit;  3)  che  sehr  deutliche  btei- 
fiffkeit  der  Wirbelsäule,  welche  schon  im  Anfang,  gleich  nach  der  Aufnahme  constahrt 
wurde,  aber  in  den  letzten  Monaten  besonders  auffallend  war.  Sie  entsprach  dem  bitze 

des  Tumors,  der  untern  Brustgegend.  .  •  ,  ^  u  i         v,-        c  fn..f 

Dass  der  Tumor  sich  an  der  rechten  Seite  entwickelt  hatte  und  von  hier  aus  toit- 
ffeschritten  war  nach  der  Anamnese  zweifellos,  daher  auch  sehr  warscheinlich ,  dass 
er  von  denHäuten  ausging,  zumal  dies  der  häufigste  Ausgang  der  Tumoren  ist.  Von 
Interesse  ist  in  dem  Verlairf  die  mehrfach  eingetretene,  zum  Theil  recht  erhebliche 
Besserung-.  Es  ist  möglich  sie  auf  eine  spontane  Verkleinerung  des  Tumors  zu  be- 
ziehen, wahrscheinlicher  aber  rührt  sie  von  der  Compressionsmyelitis  her,  welche  einer 
theilweisen  Besserung  leicht  fähig  ist.  Beraerkenswerth  ist  auch  die  Aetiologie,  das 
Wochenbett.  Wie  ich  glauben  möchte,  war  der  Beginn  eine  Neuritis  ischiadica,  wie 
sie  nicht  selten  durch  die  Geburt  erzeugt  werden.*)  Erst  später  entwickelte  sich  hier- 
aus der  Tumor.  Wenigstens  ist  es  mir  nicht  wahrschemhch,  dass  schon  m  der  Zeit, 
wo  die  Patientin  ziemlich  gesund  war,  welche  Zeit  4  Jahre  umfasst  der  Tumor  be- 
standen habe:  ich  würde  seine  Entwicklung  erst  vom  Jahre  1872  datiren.  -  Wenn 
wir  an  diesem  Falle  die  Frage  nach  der  Möglichkeit  einer  Exstii^ation  des  Tumors  durch 
Trepanation  der  Wirbelsäule  ins  Auge  fassen,  so  war  die  Diagnose  allerdings  hin- 
reichend sicher,  aber  die  Schwierigkeiten  liegen  in  der  Ausdehnung  des  ^umors,  welche 
eine  Eröffnung  von  zwei  Wirbelhöhen  erfordern  würde  und  in  der  nothwendigen  Er- 
öffiiung  der  Dura  mit  der  daraus  resultirenden  Gefahr  der  diffusen  Meningitis.  — 


4)  Ollivier  1.  c.  IL  p.  477: 
Anfangs  lancinirenäe  Schmerzen  im  Abdomen  und  der  Brust,  sodann  im  Becken 
und  den  Vnterextr emitäten;  später  UnmöglicMeit  zu  gehen  und  Anfalle  von  Lon- 
vulsionen  in  den  letztern.  Unempfindlichkeit,  Unbeweeflichkeit  und  Ilexion  mit 
Eiqidität  dieser  Extremitäten,  ivelche  der  Sitz  sehr  schmerzhafter  Ausstrahlungen 
sind.  —  In  der  Höhe  des  10.  JDorsalwirbels  ein  encephaloider  Tumor  tntramemngeal, 
hinter  dem  Marke,  welches  in  seiner  ganzen  Dicke  erweicht  ist. 

F.  M.,  Handarbeiterin,  52  Jahre  alt,  hatte  sich  einer  ziemlich  guten  Gesundheit 
erfreut  bis  zum  Jahre  1819,  wo  sie  anfing  lancinirende  Schmerzen  in  der  Brust  und 


*)  In  Bezug  auf  die  Aetiologie  ist  auch  der  Fall  beraerkenswerth,  den  Brown- 
Sequard  in  seinen  Lectures  p.  101  nach  Giutrac  (1845)  mittheilt.  Eine  23jahr.  Frau 
fühlte  in  der  Reconvalescenz  von  Cholera  grosse  Schwäche  der  untern  Extremitäten.  Nach 
Verlauf  von  2  Monaten  war  die  Bewegung  sehr  schwach,  besonders  links,  wo  auch  die 
Sensibilität  alterirt  war  und  ein  Schmerz  bestand,  der  sich  vom  Ursprünge  des  N.  ischiad. 
bis  zu  den  Zehenspitzen  erstreckte.  Bald  darauf  Schmerz  in  der  Lendengegend,  het- 
tiger  Schmerz  in  beiden  Schenkeln  mit  krampfhafter  Contraction  der  Zehen.  Patientin 
starb  an  Erschöpfung  6  oder  7  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung.  Hei  der  Autopsie 
fand^man  am  untern  Ende  des  Rückenmarks  einen  derben  weissen  Tumor,  von  der 
Grösse  einer  Nuss,  in  eine  Cyste  eingeschlossen  und  im  Centrum  leicht  erweicht.  Er 
lag  auf  den  Strängen  der  linken  Seite,  besonders  der  linke  Vorderstrang  war  abgeflacht. 
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im  Bauche  zu  emphnden.  Sie  schrieb  dieselben  damals  dein  Cessiren  der  Menses  7u 
weil  sie  mehrrnals  in  Folge  von  IJiutegel  ad  vulvam  eine  momentane  Erleichterung 
spurte.   Nacii  Verlauf  von  einigen  Monaten  verliessen  die  Schmerzen  Thorax  und  Ab 
dornen  und  traten  mit  weit  grösserer  Vehemenz  als  früher  im  Becken,  den  Unterex 
tremitäten,  besonders  linkerseits  auf.   Seitdem  wurden  die  Unterextremitäten  der  Sit/ 
der  verschiedensten  Phänomene.    Sie  waren  bald  kalt,  bald  i)rennend  heiss  und  von 
taubem  Gefühl,  am  häuhgsten  bestand  in  ihnen  ein  äusserst  schmerzhafter  Pruritus 
Sie  waren  entweder  vollkommen  unbeweglich  oder  von  convulsivischen  Zuckuneen  be- 
fallen.  Noch  stark  genug  um  das  Körpergewicht  der  Kranken  zu  tragen,  konnten  sie 
dennoch  keine  Gehbewegung  ausführen.    Endlich  im  Februar  1821  begannen  diese 
Glieder  zu  atrophiren  und  verloren  gänzlich  Bewegung  und  Gefühl.  Alle  Erscheinungen 
hatten  bisher  nur  vorübergehend  bestanden  und  hatten  keine  Oonstanz  in  ihrer  Wieder 
kehr  gezeigt.    Die  Kranke  verbrachte  zuweilen  mehrere  Tage  ohne  etwas  anderes  als 
ein  Getnhl  von  Knebeln  und  schmerzhafte  Ausstrahlungen  vom  Becken  längs  der 
Nerven  zu  ernpfinden.   Seit  vier  Monaten  hatte  die  Patientin  das  Bett  nicht  verlassen 
als  sie  am  14.  Mai  ins  Hospital  kam.   Um  diese  Zeit  konnten  die  starren  ünterextre- 
mitaten  nur  mit  Muhe  und  unter  den  heftigsten  Schmerzen  flectirt  werden.   Sie  waren 
gegen  jeden  äussern  Reiz  unempfindlich,  aber  stets  der  Sitz  heftiger  und  häufiger  lan- 
cinireuder  Schmerzen    Trotz  der  Muskelspannung  war  das  Fleisch  derselben  schlaff 
und  welk.  Die  Wirbelsäule  bot  keine  Deformität  dar,  die  Kranke  gab  an  keiner  Stelle 
Schmerzen  an.  Das  Allgemeinbefinden  war  ziemlich  befriedigend.  Alle  diese  Symptome 
bestanden  ohne  Veränderung  fort  bis  zum  Januar  1823.    Um  diese  Zeit  fingen  die 
Unterschenkel  an  gegen  die  Oberschenkel,  diese  gegen  das  Becken  sich  zu  flectiren  so 
dass  alsbald  die  Fersen  gegen  das  Gesäss  gezogen  und  die  Kniee  zur  Brust  erhoben 
waren.    Die  forcirte  Extension  war  nun  ebenso  schmerzhaft,  wie  ehemals  die  Flexion 
und  mit  dem  Nachlass  des  Zuges  sprangen  sie  sofort  in  die  erste  Position  zuriick 
Dieser  Zustand  dauerte  bis  zum  Tode,  der  nach  einer  langen  Agonie  am  6  October 
1823  eintrat.  — 

In  den  Lungen  fanden  sich  Tuberkel  und  Carcinorae.  -  Das  Rückenmark  war 
gesund  bis  zum  10.  Dorsalwirbel,  wo  man  auf  der  Hinterfläche  einen  zwischen  den 
beiden  Blattern  der  Arachnoidea  umfassten  Tumor  fand.  Er  war  länglich,  eiförmig 
ca.  2  Zoll  lang  und  von  derber  Consistenz,  von  ungleichmässiger  röthlicher  Farbe  von 
kleinen  Gefassen  durchzogen.  Auf  dem  Durchschnitt  schien  er  von  homogener  Be- 
schaffenheit, ähnlich  dem  Hirnmark,  aber  fester.  Er  adhärirte  dem  Rückenmark  nirgend 
welches  in  der  ihm  entsprechenden  Ausdehnung  in  seiner  ganzen  Dicke  erweicht  war' 
von  der  Consistenz  eines  dicken  Breies:  gegen  den  Punkt,  wo  der  Tumor  am  volu- 
minösesten war,  schien  das  Rückenmark  quer  durchgeschnitten,  so  dass  die  beiden 
rheile,  durch  einen  kleinen  Zwischenraum  getrennt,  zwei  mit  ihren  Spitzen  zusammen- 
gefugte Kegel  bildeten.  —  Die  Extremitäten  waren  atrophirt.  — 


5)  Traube  1.  c.  IIb.  p.  1005  (ich  beschränke  mich  darauf,  die  Ueberschrift 
dieser  Beobachtung  zu  citiren): 

Myxom,  ivelches  den  untern  Theil  des  pars  dorsalis  des  MücTcenmarhs  comprimirt. 
Die  Krankheit  beg  innt  20  Monate  vor  dem  Tode,  unmittelbar  nach  einer  nach- 
weisbaren Erkältung  mit  heftigen  Schmerzen  im  linken  Hy pochondrium, 
die  durch  Beivqgung  des  Armes  und  tiefe  Inspirationen  gesteigert 
iverden  und  erst  später  auf  das  Bückgrat  übergehen.  —  Erst  mehrere  Monate 
nach  dem  Beginn  der  Krankheit  stellen  sich  Erscheinungen  verminderter  Sensi- 
bilität und  Motilität  an  den  untern  Extremitäten  ein.  Die  Lähmung  befällt  zu- 
erst das  rechte  und  dann  das  linke  Bein  und  nimmt  stossioeise  zu.  —  Acht  Monate 
nach  Beginn  der  Krankheit  ist  die  willkürliche  Betveglichkeit  der  Unterextremitäten 
vollständig,  die  Sensibilität  derselben  bis  auf  Spuren  erloschen.  —  In  den  letzten 
vier  Monaten  erhöhte  Reflexerregbarkeit  bei  vollständigem  Mangel  tvillkürlieher 
Betvegung  und  bewusster  Empfindung.  —  In  den  letzten  ztvei  Monaten  unr egel- 
massig remzttirendes  Fieber  und  blutig-eitriger  Harn  durch  Pyelonephritis  bedingt. 
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Anderweitige  mehr  oder  weniger  prägnante  Beobachtungen  von 
Rücktnraarkstumoren  finden  sich  hei  Brown- Sequard  zusammen- 
ÄrSe  of  Lectures  on  the  Pathology  und  Pathology  of  the 
Si  al  Nei  vons  System.  Philadelphia  1860.  Gase  12  29,  35,  38. 
S  bei  Ciuveilhier  finden  sich  einschlägige  Beobachtungen:  bei 
der  einen  hatten  sich  die  ersten  Symptome  in  Folge  heftiger  psychi- 
ischer  Aufregung  während  der  Strassenkämpfe  in  Paris  entwickelt. 

Symptomatologie.    Wenn  wir  nach  diesen  und  ähnlichen 
Krankenbeobachtungen  die  Symptomatologie  der  Rückenmarksge- 
schwülste aufzeichnen  wollen,  so  ergiebt  sich  allerdings  eine  Reihe 
von  Symptomen,  welche  in  ihrer  Gesammtheit  genügend  erscheinen, 
um   wenigstens  in  manchen  Fällen,  die  Diagnose  zu  ermöglichen. 
Immerhin  aber  gehört  diese  Diagnose  gegenwärtig  noch  zu  den 
schwierigsten  Aufgaben.    Unter  der  ganzen  Reihe  der  Symptome 
ffiebt  es  kein  einziges,  welches  für  sich  vollkommen  eindeutig  ist, 
noch  eine  Gruppe  von  Symptomen,  welche  zusammen  genommen 
keiner  andern  Krankheitsform  angehörten.    In  den  verschiedenen 
Fällen  zeigen  die  Symptome  nicht  unerheblichen  Wechsel  und  Ab- 
weichungen, und  diejenigen,  welche  einigermaassen  als  charakte- 
ristisch gelten  können,  scheinen  kaum  constant  vorhanden  gewesen 
zu  sein    Ein  directer  Nachweis  von  dem  Vorhandensein  des  Tumors 
ist  bei"  der  Tiefe  und  Abgeschlossenheit  des  Spinalcanals  nicht 
möa-lich,  und  nur  bei  genauer  Untersuchung  und  Abwägung  aller 
Symptome  wird  man  die  Diagnose  in  manchen  Fällen  sicher,  in 
vielen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  stellen  können. 

Im  Ganzen  haben  die  Symptome  der  Rückenmarkstumoren 
Aehnlichkeit  mit  den  Wirb elaffectionen,  welche  ebenfalls  m  localer 
Beschränkung  eine  allmälige  Compression  des  Rückenmarks  aus- 
üben Es  fehlen  natürlich  die  Deformitäten,  dagegen  wird  dieselbe 
Steifigkeit  in  den  Bewegungen  der  Wirbelsäule,  entsprechend  dem 
locus  affectus  beobachtet.  Vergegenwärtigen  wir  uns  den  Verlaut 
der  von  den  Spinalhäuten  ausgehenden  Tumoren  so  pflegeii  sie  von 
einer  Seite  her  anwachsend,  zuerst  durch  Druck  auf  die  Haute  und 
die  Nervenwurzeln  Symptome  zu  erzeugen  und  zwar  locale  bchmerz- 
haftigkeit  und  Steifigkeit,  ausstrahlende  Schmerzen  gelegentlich 
locale  Paralysen,  Atrophieen  und  Anästhesieen.  Alsdann  gesellen 
sich  Zeichen  einer  Compression  des  Rückenmarks  hinzu,  Zuckungen, 
Hyperästhesieen,  Lähmungen,  zuerst  von  geringer  Intensität.  Mehr- 
fach ist  die  Hemiplegia  spinalis  (Brown-Sequard)  als  Folge  halb- 
seitiger Compression  beobachtet  worden.  Endlich  komnit  es  zu  voll- 
ständigen Paraplegieen  mit  Lähmung  der  Sphincteren,  Entwicklung 
von  Cystitis  und  Decubitus,  welche  den  Tod  herbeifuhren.  _ 

Die  speciellen  Symptome  entsprechen  der  Compressions- 
lähmung  und  sind  in  ihren  mehr  oder  weniger  characteristischen 
Biffenschaften  oben  gelegentlich  besprochen  worden. 

1  Wir  haben  bereits  im  allgemeinen  Theile  hervorgehoben,  dass 
ein  häufiges,  diagnostisch  wichtiges  Zeichen  localer  Compression  des 
Rückenmarks  die  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  der  gelahmten 
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Gliedmaassen  ist,  so  dass  dieselben,  während  sie  auf  den  Willens- 
impuls wenig  oder  gar  nicht  reagiren,  in  Folge  eines  Nadelstichs 
in  die  Fusssohle  lebhaft  in  die  Höhe  fahren,  in  der  Hüfte  und  im 
Knie  flectirt  oder  von  starken  klonischen  Zuckungen  erschüttert 
werden.    Dieses  Symptom  der  localen  Rückenmarkscompression 
welches  wir  bereits  bei  der  Compression  durch  Wirbelerkrankunffeii 
in  gleicher  Weise  kennen  gelernt  haben,  ist  bei  Rückenmarks- 
tumoren von  Duchenne,  Rühle  u.  A.  als  diagnostisch  wichtig 
hervorgehoben.  Es  entspricht  dem  Zustande  erhöhter  Reflexerre/- 
barkeit  eines  quer  durchschnittenen  Rückenmarks.  Allein  so  wich- 
tig dies  Symptom  bleibt,  wenn  es  vorhanden  ist.  so  wenig  ist  es 
constant,  wie  wir  ebenfalls  bei  den  WirbelalFectionen  hervorheben 
mussten.    Rühle  meinte,  dass  schnell  entstehende  Compressions- 
lahmungen  nur  selten  jene  erhöhte  Reflexerregbarkeit  zeigen  ge- 
wöhnlich die  langsamen  Compressionen.    Wir  haben  oben  gezeigt 
dass  die  Abweichung  von  den  Erscheinungen  des  physiologischen 
Experiments  mit  einer  Verbreitung  des  Entzündungsprocesses  im 
Ruckenmark  zusammenhängt,  welche  sich  allerdings  bei  schnell 
emtreteiider  Lähmung  gewöhnlicher  entwickelt,  aber  auch  bei  lan«^- 
samer  Compression  eintreten  kann.  Nicht  die  absteigende  Degene- 
ration Türcks,  sondern  eine  in  der  grauen  Substanz  absteigende 
Myelitis,  welche  vornehmlich  an  den  Veränderungen  der  Ganglien- 
zellen_  kenntlich  ist,*)  geht  von  der  localen  Myelitis  aus  und  giebt 
eine  hinreichende  Erklärung  für  das  Erlöschen  der  Reflexerregbarkeit 
Gewöhnlicher  freilich  sehen  wir  bei  der  Rückenmarkscompression 
durch  Tumoren  die  Reflexerregbarkeit  erhalten,  oder  gesteigert  in 
so  lebhafter  Weise,  wie  mehrere  der  obigen  Krankengeschichten 
es  beweisen.    Hier  ist  die  Theilnahme  des  Rückenmarks  vorherr- 
schend eine  Atrophie  und  Erweichung  durch  Compression  Aber 
häufig  gesellt  sich  Myelitis  hinzu,  welche  ebenfalls  schnell  oder 
langsam  sich  entwickeln  kann,  und  durch  weitere  Verbreitung  nach 
unten  zur  Abnahme  und  zum  Erlöschen  der  Reflexerregbarkeit 
üihrt.  Wir  sehen  daher  nicht  selten  dies  Symptom  im  Anfang  des 
rrocesses  deutlich  vorhanden,  weiterhin  abnehmen  und  erlösclien 
Die  Intensität  und  der  Effect  wechselt  je  nacli  der  Höhe  des 
Tumors  und  der  Intensität  der  Compression.   Je  höher  die  Local- 
aftection,  desto  eclatanter  ist  die  erhöhte  Reflexaction:  beim  Sitz 
des  Tumors  im  obern  Brust-  oder  Halstheil  machen  die  Beine 
spontan  oder  auf  künstliche  Reize  so  lebhafte  Bewegungen  dass 
sie  erhoben  werden  und  dass  sich  Contracturen  ausbilden  wobei 
schliesslich  die  Hacke  des  Fusses  die  Nates  berührt.  Bei  tieferem 
Sitze  pflegen  nur  klonische  Erschütterungen  der  Beine  mit  Anspan- 
nung der  Extensoren  am  Oberschenkel  stattzufinden. 

2.  Das  zweite  wichtige  Symptom,  welches  von  Cruveilhier 
als  Zeichen  der  Corapressionslähmung  liervorgehoben  wurde  ist  die 
grosse  Schmerzhaftigkeit,  welche  die  Lähmung  begleitet:  die  Para- 

nachweisL.ar'^^'      ^^"^  ""^""'"^  """^  bestimmt  bis  in  die  Leudenanschwellung 
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ülesria  dolorosa.  Als  constant  ist  diese  Bigeiiscliaft  nicht  zu  t)e- 
trarMen  ndesseii  werden  allerdings  wohl  nur  äusserst  selten 
Schmeiz^n^^^^^^^^^^^^^^  welche  in  die  gelähmten  Theile  ausstrahlen. 
Wir  werden  diese  Schmerzen  sogleich  näher  besprechen. 

S  An  die  erhöhte  Reflexerregbarkeit  schliesst  sich  das  Aut- 
treten von  Contracturen  an.  In  manchen  Fällen  sind  dieselben 
so  constant,  dass  die  Unterextremitäten  in  Hüfte  n^^^  Knie  flec^^^^^^^ 
iirirl  die  Hacke  an  die  Nates  angezogen  ist.  Aus  dieser  Stellung 
kann  sie  entweder  gar  nicht  ode?  nu?  unter  Schmerz  und  allmalig 
Sernt  weXn  In  andern  Fällen  bestehen  Contracturen  der  Mm. 
rdductorls  so  dass  die  Schenkel  nicht  von  einander  entfernt  wer- 
den können.  Im  Ganzen  sind  diese  Contracturen,  welche  als  Effect 
der  gesteigerten  Reflexaction  zu  betrachten  sind,  nicht  sehr  häufig, 
sfe  fehlen  öfters,  vornehmlich  in  den  Fällen,  wo  die  Myelitis  vor 
der  Compression  prävalirt.  ... 

4   Steifigkeit  in  den  Bewegungen  der  Wirbelsaule,  tur 
die  Diagnose  eins  der  wichtigsten  Symptome,  welches  analog  den 
ALctionen  der  Wirbel  und  Meningen  vorkommt.  Am  deutlichsten 
tn^fesT  den  beweglichen  P-tieen  der  Wirbelsäule  ^^^^^^^^^ 
im  Falle  Wolff,  ist  aber  auch  an  andern  Partieen  deutlich  (Fall  ö). 
Die  Bewegungen  sind  entweder  theilweise  oder  ganz  behindert  und 
der  Yersufh  dazu  ruft  lebhafte  Schmerzen  an  der  erkrankten  Stelle, 
sowi^  stSere  ausstrahlende  Schmerzen  hervor.    Dieses  a«e 
Svmptom,  welches  ich  noch  nirgends  anders  erwähnt  finde,  ist  ganz 
anaJoi  der  einseitigen  Genicksteifigkeit,  welche  bei  Tumoren  des 
Äims  beTachit  wird,  wenn  sie  ^nf  die  Medulla  oblon^^^^^^^ 
drücken    und  erklärt  sich  wie  hier  aus  der  durch  die  Biegung 
derwirbelsäule  stärkern  Compression.  Ob  es  constant  vorkommt, 
müssen  weitere  Beobachtungen  lehren.  _ 

Die  weiteren  Symptome,  welche  sich  anschliessen,  sind  nun: 

5  Die  Form  der  Lähmung  ist  meistentheils  die  Paraplegie. 
Im  Beginn  der  Krankheit  kommen  beschränktere  Lähmungen  vor, 
w^lche^ehie  Extremität,  einen  Arm  oder  e  n  Bern  l>etreffen  können 
oder  auch  die  Form  der  Hemiplegie  spmalis      ^hme^'  „P^^^^^^ 
sibilität  ist  gewöhnlich  schon  früh  neben  der  Motilität  afiicut.  In 
de;  späternlel  der  starker  Compression  oder  g^j.  —  es 
zu  den  schweren  Lähmungsformen  ^^..7^'^^^'^^^'^!^^^^^^ 
sibilität  nahezu  total  erloschen  sind.  Lahmung  der  Sphmcte  en  von 
Blase  und  Mastdarm  besteht  und  die  Entwicklung  von  Cystitis  und 
Decubitus  zum  letalen  Ende  führt. 

6  Süontane  Zuckungen.  Sie  sind  nahezu  ebenso  häufig,  als 
die  erhöht'e  Reflexerregbarkit  (vgl  Wolff).nnd  — ^^^^^^ 
analoge  Bedeutung  zu  haben.  Sie  bestehen  in  spontanen  stossweisen 
Muskllcontractionen  zuweilen  so  bedeutend  dass  die  Bettdecke  e  - 
hoben  wird  und  die  Unterextremität  die  Unterlage  verlasst.  Sie 

Sen  S;  zlammenhang  mit  den  ^^^^^^^^^^^^^"^  XS^^^^^ 
Schmerzen  auf,  so  dass  sie  sich  in  der  That  den  Reflexphanomen 

anschliessen. 
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7.  Schmerzen  mannigfaltiger  Art  und  zum  Theil  für  die  Dia- 
gnose sehr  wichtig.  ■^^'^ 

a)  Rückenschmerz.    Häufig,  aber  nicht  constant  ist  eine 
Schmerzhaftigkeit  an  einer  bestimmten  Stelle  der  Wirbelsäule  vor- 

InSkeirtf'l  2  ^fwM  Tumors  entspricht.  Diese  Schmlrz- 
haltigkeit  aut  1— 2— 3  Wirbelhohen  beschränkt,  besteht  spontan 
zeitweise  nachlassend  und  schwindend.  Ein  drückender,  pressende"- 
Schmerz  wird  angegeben,  er  ist  selten  einseitig  oder  auf  einer  Seite 
starker,  meist  wird  er  in  der  Mitte  localisirt.  Diese  SchmerzhaftiV- 
keit  wird  gesteigert,  wenigstens  häufig,  durch  Druck  (Klopfen  Pef- 
cussion)  der  betreffenden  Wirbel  in  mehr  auffälliger  Weise  durch 
Bewegungen  der  Wirbel.  Meist  sind  es  die  Bewegungen  S  vorn 
welche  den  Schmerz  steigern,  je  nach  dem  Sitze  der  KrankS 
aber  auch  seitliche  Bewegungen.  x^i  «^uKueiL 

b)  Ausstrahlende  Schmerzen.  Sie  rühren  her  von  dem 
Druck  des  Tumors  auf  die  Nervenwurzeln.  Sie  sind  daher  neural- 
gischer Art  ausstrahlend,  reissend,  lancinirend.  pressend  häufig 

Stifend  Ifv^i'^'f'"''  K  ^'^'^  remitti?end  oder  Mer? 
mittuend.  Ihre  Verbreitung  richtet  sich  nach  dem  Verlauf  der  be- 
troffenen Nerven.  Sie  strahlen  also  in  der  Cervicalpartie  in  die 
Arme  aus.  je  nach  dem  Bereich  der  zumeist  getroffenen  Wurzeln 
bei  den  Tumoren  der  Lendenpartie  und  besonders  der  Cauda  equina 
+71^  i'if  ^  nach  den  ünterextremitäten.  Beim  Sitz  im  Dorsal- 
tlieile  bilden  die  Schmerzen  ein  pressendes  Gefühl,  nicht  selten 
reifenartig,  welches  m  verschiedener  Höhe  auftritt.  In  der  Brust 
mit  Beklemmung  verbunden,  im  Epigastrium  als  beengender  Ma^eii- 
schmeiz,  weiter  abwärts  in  die  Blasengegend  ausstrahlend.  Sehr 
häufig  und  besonders,  wenn  die  Extremitäten  der  Sitz  sind  ver- 
!üi  i''^  ^'""^^  Schmerzen  mit  dem  Gefühl  der  Vertodtung.  des 
Einschlafens,  der  Formicationen.  was  wohl  direct  als  Wirkung 
des  Druckes  auf  die  Nerven  anzusehen  ist.  In  manchen  Fällen 
tieten  diese  Schmerzen  halbseitig  auf,  oder  eine  Zeit  lang  halb- 
seitig, in  andern  Fallen  beiderseits  gleichmässig.  ' 

o-PT.  ^itTIiif  f/m^'^  "^"^^.^  '"^^^'^  vasomotorische  Erscheinun- 
f^nn^nno^  ^     4^  T'^^"  ausgeprägte  Gefässerweiteruugen 

(Rothung  der  Haut)  beobachtet.  In  andern  Fällen  wird  Kühle  der 

KflTh  ^"^^^^be^-  Herpes  Zoster  ist  meines  Wissens  nicht 
beobachtet,  da  er  aber  m  Folge  von  Wirbelcarcinomen  beobachtet 
wurde,  so  besteht  auch  bei  Rückenmarkstumoren  die  Möglichkeit 
seines  Auitretens. 

i\.r.  ?  Hyperästhesie  oder  in  andern  Fällen  Anästhesie  ist  mit 

tf  rZ\Z''  verbunden,  in  derselben  Weise  wie 

bei  centralen  Neuralgieen  überhaupt.  — 

ti^.tp"i^f^i£^'l.''^^'?-.^'^'.M^^^''.''"^^"-  häufigste  und  wich- 

n^ht.  hpi.L  Entstehung  und  Entwicklung 

Henl  T^t«^^^  zu  bemerken  ist.  Auch  andere  Hautaöectionen 
Meipes  Blaseneruption  kommen  zuweilen  vor.  Wichtig  ist  das 
Verhalten  der  gelähmten  Muskeln.    Bei  exquisiten  Compressions- 
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mhmunoeii  bleibt  ebensowie  die  Reflexaction  auch  die  Ernährung 
und  Strische  Erregbarkeit  der  gelähmten  Muskeln  ziemlich  intact 
Nur  sehr  allmälig  tritt  eine  mässige  Abmagerung  ein.  In  den  zur 
rrntvactui  z  elenden  Muskeln  entwickelt  sich  jene  Starrheit,  von 
Äitben  die  Rede  war,  mit  öfters  erhöhter  mechanischer  Er- 
1  effbarkeit  Gewöhnlich  atrophiren  diese  in  Coutractur  übergehenden 
Muskeln  'in  Ausnahmefällen  kommt  es  aber  zur  Hypertrophie 
dieser  Muskeln  und  zwar  zur  wahren  Hypertrophie.  Gegenwartig 
lieo-t  ein  iunges  Mädchen  auf  meiner  Abtheilung  mit  einer  schmerz- 
haften Paraplegie  und  sehr  lebhafter  Reflexthätigkeit.  Die  Berne 
sind  in  starker  Flexion  angezogen  und  in  solcher  Contractur,  dass 
sie  nicht  gestreckt  werden  können.  Die  Flexoren  des  Unterschenkels, 
Semitendinosus  und  Semimembranosus,  sowie  der  Biceps  zeigen  eine 
sehr  auffällige  Hypertrophie,  links  stärker  als  rechts,  mit  derber 
Consistenz  des  hypertrophischen  Muskelbauches.  —  Bei  schnell  ent- 
wickelter Myelitis  (Erweichung)  kommt  es  zu  einer  absteigenden 
Neuritis  der  Nervenstämme  mit  fettiger  Atrophie,  und  in  diesen 
Fällen  entwickelt  sich  auch  oft  ebenso  schnell  eine  sehr  erhebliche 
Atrophie  der  Muskeln  mit  Abnahme  und  Erlöschen  der  electrischen 
Erregbarkeit.  Endlich  kommt  es  durch  localen  Druck  der  Geschwulst 
gelegentlich  zu  partiellen  Muskelatrophieen  z.  B.  in  einem  Arm,  wie 

im  Falle  Wolff.  ^         -,•       ^     o  + 

Verlauf   In  manchen  Fällen  umfassen  die  ersten  Symptome, 
von  localer  Reizung  der  Nervenwurzeln  und  der  Rückenmarkshülien 
herrührend,  eine  sehr  lange,  selbst  Jahre  lange  Zeit  so  dass  ihre 
Deutung  für  sich  kaum  möglich  ist.    In  andern  Fällen  sind  diese 
Perioden  sehr  kurz.   Die  Krankheit  geht  schnell  zur  Compression 
des  Rückenmarks  oder  der  Compressions- Myelitis  über.   Im  All- 
gemeinen hängt  die  Geschwindigkeit,  mit  welcher  sich  die  Sym- 
ptome entwickeln,,  von  der  Schnelligkeit  des  Wachsthums  der 
•  Geschwulst  ab.  Indessen  nicht  immer,  denn  auch  die  mehr  weniger 
lebhafte  Reaction  des  Rückenmarks  selbst  kommt  m  Betracht.  Die 
Entwicklung  der  Rückenmarksaffection  ist  im  Allg;ememen  eine 
langsame  aber  nicht  gleichmässig  fortschreitende.    Sie  entspricht 
nicht  genau  dem  langsamen  stetigen  Wachsen  des  Tamors  Zwar 
ist  es  möglich,  dass  auch  der  Tumor  ungleichmässig,  m  Schüben 
wächst,  zeitweise  selbst  sich  verkleinert.  Die  meisten  Schwankun- 
gen des  Verlaufes  sind  aber  wohl  durch  die  Myelitis  bedingt  welche 
ihrer  Natur  nach  sich  verschieden  entwickeln,  fortschreiten  und 
auch  sich  bessern  kann.    Die  Entwicklung  dieser  Compressions- 
Myelitis  entspricht  einer  acuten  Myelitis.  Zuweilen_  entwickelt  sie 
sich  äusserst  rapide,  fast  schlagartig,  so  dass  m  emigen^  Stunden 
eine  hochgradige  Lähmung  vorhanden  ist.  Meistentheils  sind  deut- 
liche Vorbotensymptome  vorausgegangen,  bestehend  m  Schmerzen 
Spannungen,  Paresen  in  den  später  gelähmten  Theilen.  Dann  ertolgt 
ziemlich  plötzlich  die  hochgradige  Lähmung.  In  andern  Fallen  tritt 
dieselbe  nicht  mit  einem  Male  vollständig,  sondern  m  mehreren 
Schüben  auf,  welche  mehrere  Tage  oder  Wochen  auseinander  liegen. 
Gerade  diese  plötzlichen  Lähmungen  sind  einer  theilweisen  Besserung 

Lcyden,  Krankheiten  des  Uückenmarks.    I.  30 


466 


Drittes  Kapitel. 


fällig,  obgleich  erhebliche  Rückschritte  nicht  wohl  beobachtet  werden 
Im  Allgemeinen  gilt  das  stete  Fortschreiten  der  Lähmung  als  Regei 
bei  den  Rückenmarkstumoren  und  zwar  mit  Recht,  jedoch  komnien 
gelegentlich  Besserungen  vor.  welche  aus  dem  Vorgange  der  Myelitis 
leicht  zu  erklären  sind.  Wichtig  ist,  dass  das  Fortschreiten  der 
Rückenmarksaffection  fast  ausschliesslich  der  Quere  nach  geschieht 
indem  die  Anfangs  unvollkommene  Querlähmung  total  wird,  dagegen 
zeigt  sich  keine  Verbreitung  der  Lähmung  nach  oben  zu:  waren 
die  Arme  von  Anfang  an  ganz  intact,  so  bleiben  sie  es  auch  bis 
zuletzt.  Das  Herabsteigen  der  Myehtis  nach  unten  mit  Erlöschen 
der  Reflexerregbarkeit  kommt  zwar  vor,  ist  aber  doch  auch  nicht 
die  Regel.  —  Die  Dauer  und  der  Verlauf  der  Krankheit  ist  fast 
immer  chronisch.  Nur  selten  tritt  in  kurzer  Zeit  von  1  bis  2  bis 
o  Monaten  der  Tod  ein.  Gewöhnlich  umfasst  die  Dauer  der  Krank- 
heit viele  Monate  und  selbst  einige  Jahre.  Sowie  das  Anwachsen  der 
Tumoren  oft  ein  sehr  langsames  ist,  sowie  die  Myelitis  still  stehen 
und  selbst  zum  Theil  rückgängig  werden  kann,  so  sind  auch  die 
Kraukheitssymptome  nicht  immer  schnell  progressiv.  Manche  Fälle 
bleiben  lange  Zeit  unverändert  stehen,  wie  es  am  häufigsten  die 
Tumoren  des  Lumbaltheils  zeigen,  die  Kranken  leben  mit  ihrer 
Lähmung  Jahre  lang  und  gehen  oft  nur  gelegentlich  zu  Grunde. 
Wenn  aber  der  Tumor  an  sich  keine  Neigung  zum  Wachsen  hat, 
so  wachsen  auch  nicht  seine  Folgen,  die  Compressionserscheinungeu. 
Im  Allgemeinen  ist  auch  bei  den  Tumoren  die  Dauer  der  Krank- 
heit um  so  länger,  je  tiefer  der  Tumor  gelegen  ist.  Am  längsten 
ist  die  Dauer  bei  den  Tumoren  der  Cauda  equina,  am  kürzesten 
bei  denen,  welche  die  Medulla  oblongata  drücken.  Indessen  zeigt 
der  Fall  Wolff,  dass  auch  Tumoren  der  Halsgegend  einen  über 
mehrere  Jahre  ausgedehnten  Verlauf  haben  können. 

Die  Prognose  der  Rückenmarkstumoren  ist  entschieden 
schlecht.  Wir  besitzen  kein  Mittel,  sie  zur  Resorption  zu  bringen 
oder  ihre  Fortentwicklung  aufzuhalten.  Wenn  sie  das  Rückenmark 
total  comprimiren,  so  wird  die  vollkommene  Paraplegie  in  der  Regel 
nicht  lange  ertragen.  Allein  die  Geschwindigkeit  des  Wachsthums 
ist  von  vorn  herein  in  keiner  Weise  zu  berechnen.  Der  Process 
schreitet  nicht  immer  fort,  er  kann  lange  still  stehen  und  selbst 
zum  kleinen  Theile  sich  bessern.  Die  augenblickliche  Gefahr  hängt 
von  der  Intensität  der  Lähmung  ab.  zumal  der  Entwicklung  von 
Cystitis  und  Decubitus.  Erhebliche  Besserungen  oder  gar  Heilun- 
gen sind  nicht  beobachtet,  auch  nach  der  Natur  der  Krankheit 
nicht  zu  erwarten.  Die  meisten  Fälle  enden  nach  Verlauf  von 
^—3  Jahren  tödtlich,  manche  bleiben  länger  am  Leben.  Bei  der 
Prognose  sei  man  auch  mit  Rücksicht  auf  die  Schwierigkeit  der 
Diagnose  vorsichtig,  da  hiermit  die  öftere  Möglichkeit  von  diagnos- 
tischen Irrthümern  bedingt  ist. 

Die  Diagnose  betreffend,  so  sind  die  Symptome,  auf  welche 
das  meiste  Gewicht  zu  legen  ist:  local^  Schmerzhaftigkeit  der 
Wirbelsäule,  locale  Schwerbeweglichkeit  derselben,  ausstrahlende 
Schmerzen,  gesteigerte  Reflexerregbarkeit,  allmäliges  (nicht  immer 
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stetiges)  Wachsen  der  Lähmungsersclieinungen.  —  Eine  Verwechs- 
lung kann  mit  fast  allen  Erkrankungen  der  Wirbel,  der  Häute,  der 
Rückenmarkssubstanz  stattfinden,  und  nur  eine  umsichtige  genaue 
Abwägung  der  Symptome  und  des  Verlaufes  kann  der  differentiellen 
Diagnose  Sicherheit  geben.  . 

Aetiologie.  Die  Aetiologie  der  Rückenmarkstumoren  ist 
ebenso  unbestimmt,  wie  die  der  Tumoren  überhaupt.  Eine  Ursache, 
welche  auch  hier  öfters  angegeben  ist,  ist  Trauma,  Stoss  gegen 
die  Wirbelsäule,  Erschütterung  (Fall  von  Ollivier).  In  anderen 
Fällen  ist  Erkältung  oder  auch  das  Puerperium  angeklagt.  Eine 
wichtige  Ursache  ist  wie  ich  glaube,  physische  Alteration,  insbe- 
sondere Schreck.  Dr.  Kohts  hat  einen  Fall  nach  Cruveilhier 
citirt,  einen  anderen  aus  der  Strassburger  Klinik.  Auch  Gehirn- 
tumoren habe  ich  beobachtet,  deren  erste  Symptome  auf  einen  hef- 
tigen psychischen  Eindruck  zurückgeführt  wurden. 

Therapie.  Von  einer  andern,  als  rein  symptomatischen  The- 
rapie, zur  Linderung  der  Beschwerden,  kann  bisher  keine  Rede 
sein. '  Wir  kennen  kein  Mittel  die  Tumoren  in  ihrer  Entwicklung 
aufzuhalten  oder  zur  Resorption  zu  bringen.  Das  einzige  Mittel 
wäre  die  Exstirpation  nach  Trepanation  der  Wirbelsäule.  Ganz  . 
ausserhalb  des  Bereiches  der  Möglichkeit  liegt  ein  solches  Ver- 
fahren ebenso  wenig  wie  bei  den  Wirbelfracturen.  Doch  sind,  ab- 
gesehen von  den  Schwierigkeiten  der  Diagnose,  auch  die  Gefahren 
der  Operation  so  gross,  dass  ein  günstiger  Effect  nicht  gerade  sehr 
wahrscheinlich  ist.  Bei  der  völligen  Hoffnungslosigkeit  aber  wäre 
ein  Versuch  im  geeigneten  Falle  wohl  gerechtfertigt  (yergl.  die 
Epikrise  zu  Fall  3).   

Einige  Bemerkungen  über  die  Tumoren  der  Cauda  equina 
und  des  untersten  Theiles  des  Rückenmarks  (Filium  terminale).  Es 
wurde  schon  oben  bemerkt,  dass  hier  wegen  der  grössern  Räum- 
lichkeit des  Wirbelcanales  im  Verhältniss  zu  den  ihn  ausfüllenden 
Nervenfäden  die  nicht  zu  grossen  Tumoren-Cysten  selbst  mehrfache, 
latent  bleiben  können.  Werden  sie  aber  grösser,  so  entstehen  durch 
Druck  Symptome,  welche  des  Sitzes  wegen  in  einiger  Beziehung 
von  den  oben  bezeichneten  abweichen.  Sehr  ausgeprägt  ist  die  Para- 
plegia  dolorosa,  die  Schmerzen  sind  flxirt  im  Kreuz,  und  strahlen 
nach  den  Extremitäten  aus,  sie  sind  reissend,  lancinirend,  häufig 
mit  Kriebeln  und  Formicationen  verbunden.  Die  Erscheinungen 
beginnen  einseitig  oder  in  beiden  Unterextremitäten  zugleich.  Es 
tritt  motorische  und  sensible  Lähmung  ein,  zuweilen  anfangs  ein- 
seitig, allmälig  zur  vollständigen  Paraplegie  fortschreitend,  dazu 
kommt  Lähmung  der  Sphincteren.  Die  Muskeln  der  Beine,  zumal 
der  Unterschenkel  atrophiren  in  Folge  des  Druckes  auf  die  Nerven 
der  Cauda,  und  es  bilden  sich  starke  Contracturen  aus,  so  dass  die 
Ferse  fest  die  Nates  berührt.  Die  Dauer  der  Krankheit  erstreckt 
sich  in  der  Regel  über  mehrere  Jahre. 

1)  Dr.  Benjamin  aus  Hamburg  (Virchow's  Archiv.  XI.  1857.  p.  87)  berichtet 
folgenden  Fall  als  Neurom  innerhalb  der  Rückenmarkshäute:  „Als  erstes  Symptom 
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traten  bei  dem  60jühr.  Patienten  vor  7  Jahren  durchfahrende  Schmerzen  in  den  untern 
Extremitäten  auf;  bald  wurden  diese,  dann  auch  die  Blase  gelähmt.  Dieser  Zustand 
dauerte  unverändert  bis  zum  Tode,  ohne  dass  die  motorische  Paralyse  den  geringsten 
Einfhiss  auf  die  Schmerzen  übte,  deren  Heftigkeit  sich  im  Gegentheil  fortwährend  und 
zuletzt  oft  bis  zu  einem  fast  unerträglichen  Grade  steigerte.  —  Die  Obduction  ergab: 
Gehirn  gesund.  Arachnoidea  spin.  verdickt.  Unter  einer  im  Canalis  sacralis  gelegeneu 
Anschwellung  der  hintern  Wand  der  Ilückenmarkshäute  fand  sich  nach  Eröffnung  der- 
selben eine  auf  der  Oauda  equina  6  Cm.  vor  ihrem  Ende  liegende  birnförmige  Ge- 
schwulst, fast  von  üliveiigrösse  (3  Cm.  lang),  über  welche  mehrere  Nervenäste  fort- 
laufen, während  andere  direct  in  die  kranke  Masse  übergehen;  nirgends  Verwachsungen 
der  Geschwulst.  Sie  ist  derb,  perlmutterglänzend,  faserig,  auf  dem  Durchschnitt  mark- 
ähnlich mit  Cysten,  mikroskopisch  neben  Eiterzellen  feine  Nervenfasern,  Corp.  amylac. 
und  körniges  Fett,"  — 

2)  J.  W.,  Soldat,  22  Jahre  alt,  erkrankte  unter  heftigen  Schmerzen,  welche  vom 
Os  sacrum  nach  den  Beinen  ausstrahlten.  Nach  einiger  Zeit  traten  paretische  Er- 
scheinungen auf,  so  dass  er  ins  Krankenhaus  gebracht  werden  musste.  Hier  nahmen 
die  Lähmungserscheiuungen  zu,  steigerten  sich  zur  vollständigen  Paraplegie,  während 
die  Schmerzen  in  unveränderter  Heftigkeit  fortdauerten.  Schliesslich  entwickelte  sich 
Cystitis  und  Decubitus;  der  Kranke  ging  etwa  1  Jahr  nach  dem  Auftreten  der  ersten 
Symptome  zu  Grunde.  —  Bei  der  Autopsie  fand  man  eine  Geschwulst,  die  auf  der 
Mntem  Seite  des  Rückenmarks,  da  wo  die  Cauda  equina  beginnt,  ihren  Sitz  hatte, 
sie  war  derb  und  hatte  die  Grösse  einer  kleinen  Wallnuss.  Das  Rückenmark  war 
unter  der  Geschwulst  leicht  abgeplattet,  sonst  aber  ganz  gesund.  — 

Zu  dieser  Erkrankimgsform  rechne  ich  zwei  Fälle,  welche  sich 
gegenwärtig  auf  der  klinischen  Ahtheilung  des  Hospitals  in  Strass- 
burg  befinden,  und  welche  beide  in  ihren  Symptomen  auffällig  über- 
einstimmen. Da  sie  beide  noch  leben,  so  kann  die  Diagnose  nur 
als  wahrscheinlich  bezeichnet  werden.  Der  eine  Fall  ist  von 
Dr.  Kohts  1.  c.  in  extenso  mitgetheilt. 

b.    Die  Tumoren  der  Rückenmarksubstanz. 

Die  Tumoren  der  Rückenmarksubstanz  müssen  hier  gleich  ange- 
schlossen werden,  da  sie  in  ihrer  Entwicklung,  ihrer  Bedeutung  und 
den  Symptomen  eine  grosse  Analogie  mit  den  meningealen  Tumoren 
zeigen,  ja  ein  Theil  derselben  von  den  Meningen  ausgeht  und  in  die 
Substanz  des  Rückenmarks  hineinwächst.  Anatomisch  stimmen  einige 
Formen  mit  den  meningealen  Tumoren  ganz  überein,  andere  weichen 
davon  ab,  indem  nicht  sowohl  die  Oystosarcome,  als  die  Myxome  und 
Gliome  inmitten  der  Rückenmarkssubstanz  auftreten.  Die  Wirkung 
auf  das  Rückenmark  ist  insofern  ähnlich,  als  auch  sie  einen  Druck 
auf  die  Nervensubstanz  ausüben  und  so  durch  Atrophie  oder  ent- 
zündliche Erweichung  Lähmungen  hervorrufen.  Zumal  wenn  der 
Tumor  von  der  Peripherie  ausgehend  in  die  Rückenmarkssubstanz 
hineinwächst  und  sie  verdrängt,  so  ist  das  Verhältniss  der  Einwir- 
kung eines  meningealen  Tumors  ganz  analog.  Anders  freilich,  wenn 
der  Tumor  central  gelegen  ist  und  sich  mehr  nach  der  Längsachse 
des  Rückenmarks  entwickelt;  dann  besteht  in  den  mechanischen 
Verhältnissen  eine  grosse  Differenz,  die-  sich  auch  durch  abweichende 
Symptome  documentirt. 

Die  Sarcome  des  Rückenmarks  (Myxo-  und  Gliosarcome,  Fi- 
brosarcome)  kommen  viel  seltener  vor,  als  die  analogen  von  den 
Häuten  ausgehenden  Geschwülste.  Ihre  Literatur  ist  noch  ziemlich 
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dürftiff  Virchow  (Onkologie  I  p.  376)  giebt  an,  dass  er  selbst 
keinen  Fai]  von  primärem  Sarcom  im  Parenchym  des  Rücken- 
marks beobachtet  habe  und  die  wenigen  fremden  Beobachtungen 
nicht  einmal  ganz  sicher  zu  sein  scheinen.  Die  Beschreibung  der 
altern  Fälle  (als  Sarcome,  Krebse,  Steatome)  ist  meist  unge- 
nügend So  der  Fall  von  Sonnenkalb,*)  welcher  in  der  Leiche 
eines  Mannes,  den  er  18  Jahre  lang  behandelt  hatte,  die  Cervical- 
partie  in  der  Höhe  des  3.-5.  Halswirbels  aufgetrieben  und  in  eine 
ovale  haTte  Masse  von  der  Grösse  und  dem  Umfang  eines  Tauben- 
eies verwandelt  fand:  im  Innern  war  diese  Geschwulst  von  strahligen 
Fasern  durchzogen  (Steatom),  das  übrige  Rückenmark  war  kleiner 
und  fester  als  gewöhnlich.  Eine  werthvolle  Beobachtung  findet  sich 
in  Gottschalk' s  Sammlung  etc.  II.  Heft  p.  39  von  Hutin  mit- 
getheilt;  sie  betrifft  einen  74jährigen  Mann,  der  mehrmals  auf  das 
Kreuz  gefallen  war,  ohne  es  zu  achten  und  bei  dem  sich  allmälig 
eine,  späterhin  sehr  schmerzhafte  Paraplegie  entwickelte.  Bei  der 
Autopsie  fand  sich  die  Lendenanschwellung  des  Rückenmarks  stark 
vergrössert  und  im  Centrum  von  einer  haselnussgrossen,  weisslichen, 
dichten,  fibrösen  Geschwulst  ausgefüllt.  —  Förster  fand  ein  Sarcom 
des  Rückenmarks  in  der  Leiche  eines  18jährigen  Knaben,  die  Ge- 
schwulst erstreckte  sich  im  Centrum  des  stark  angeschwollenen 
Rückenmarks  fast  durch  die  ganze  Länge  desselben. 

In  neuester  Zeit  sind  mehrere  Fälle  von  Geschwülsten  der 
Rückenmarkssubstanz  veröffentlicht,  welche  nicht  bloss  pathologisch- 
anatomisch, sondern  auch  in  klinischer  Beziehung  durch  die  beige- 
gebenen Krankengeschichten  Beachtung  verdienen. 

Bemerkeuswerth  ist  zunächst  ein  Fall,  den  Brown-Sequard 
(Courses  of  Lectures  1860  p.  60)  mittheilt.  Ein  junger  Mann,  re- 
cipirt  am  10.  Juli,  klagt  über  Schmerzen  in  der  linken  Schulter 
und  im  Nacken.  Am  nächsten  Tage  konnte  er  den  Hals  nicht 
drehen  Weder  motorische,  noch  sensible  Lähmung,  nur  der  linke 
Arm  war  schwach.  Am  19.  Juli  Kopfschmerz,  Puls  52—56  keine 
Lähmung,  aber  Schwäche  der  Beine.  Am  25.  unter  menmgitischen 
Symptomen  Tod.  —  Bei  der  Autopsie  zeigt  sich  der  untere  Theil 
der  Halspartie  des  Rückenmarks  sehr  verbreitert,  und  enthielt  auf 
dem  Durchschnitt  einen  krebsigen  Tumor  (von  der  Grösse  einer 
grossen  Olive)  um  welchen  die  Rückenmarkssubstanz  deutlich  er- 
weicht war.  Der  Sitz  waren  die  hinteren  Theile  des  Marks,  der 
Ausgangspunkt  die  Häute. 

Schupp el**)  veröffentlichte  sodann  zwei  Fälle. 

Der  erste  betrifft  einen  öOjäbr.  Potator,  welcher  erst  zwei  Monate  vor  seiner  Auf- 
nähme  ins  Spital  erkrankt  zu  sein  angab;  zuerst  habe  er  Schwäche  im  rechten  Arm 
gefühlt,  die  Finger  der  rechten  Hand  konnte  er  nicht  gerade  strecken.  Vier  Monate 
später  (Anfang  August)  fing  Patient  an  über  Steifigkeit  im  Rucken  und  Nacken 
zu  klagen ,  so  dass  er  sich  nur  mit  Mühe  aus  der  gestreckten  Lage  aufrichten  kann. 
Klage  über  Eingeschlafensein  der  untern  Extremitäten,  besonders  rechts,  und  em 
Gefühl,  als  ob  er  auf  Pelz  stände.  Schwanken  bei  geschlossenen  Augen.  Auch  im 
rechten  Arm  traten  ähnliche  Sensationen  auf.  Ende  August  machte  sich  auch  im  linken 

*)  Siehe  Ollivier.  II.  p.  402.  ^^^^^ 
**)  Das  Gliom  und  Gliomyxom  des  Rückenmarks.  Arch.  d.  Heilkunde.  Vlll.  p.  llö. 
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Arm,  der  bis  dahin  unbetheiligt  geblieben,  ein  Schwächegefühl  bemerklich,  Druck  auf 
die  Halsuervengeflechte  beiderseits  schmerzhaft.  Allmäiig  fortschreitende  Verschlim- 
merung (Ferrum  candens  ohne  Wirkung).  Fast  1  Jahr  nach  der  Aufnahme  konnte 
Patient  nicht  mehr  ausserhalb  des  Bettes  ausdaueni.  Es  stellten  sich  Schmerzen 
im  Rücken  und  starkos  üedcm  beider  Arme  ein.  Dnick  auf  den  T.Halswirbel  war 
schmerzhaft.  Im  Liegen  gutes  Befinden.  Im  October  des  folgenden  Jahres  war  die 
Motilität  soweit  erloschen,  dass  Patient  im  Liegen  nur  die  grobern.Bewegungen 
(Flexion  im  Hüftgelenk,  im  Knie  etc.)  aber  ohne  Kraft  ausführen  konnte.  Gehen  und 
Stehen  war  unmöglich.  Gefühl  eines  um  den  Leib  gelegten  Reifens.  Auch 
die  Bewegungsfähigkeit  der  obern  Extremitäten  ist  vermindert,  besonders  im  Unterarm 
und  den  Händen,  während  der  Deltoidous  und  die  Schultermuskeln  noch  kräftig  agiren. 
Finger  halb  flectirt.  Unterarm  kühl,  öderaatös.  Die  Schmerzen  längs  des  Rückgrats 
sind  nicht  mehr  vorhanden.  Unwillkürliche  Urin-  und  Stuhlentleerung.  Decubitus. 
Kein  Fieber.  Sensorium  frei.  Am  30.  October  ist  der  rechte  Arm  vollständig  ge- 
lähmt, der  linke  paretisch.  Beide  Beine  stark  abgemagert  und  kalt.  Weiterhin  Durch- 
fälle, Decubitus,  Erbrechen.  Tod  am  19.  November  1863.—  Die  Obduction  ergab 
Scoliose  der  Wirbelsäule  (die  Dornfortsätze  oben  nach  rechts,  unten  nach  links  abge- 
wichen). Sack  der  Dura  Mater  weit,  nach  Eröffnung  desselben  zeigt  das  Rückenmark 
in  der  untern  Halspartie  eine  diffuse  Anschwellung,  deren  dickste  Stelle  etwa  die  Stärke 
eines  Mannesdaumens  hat.  Ueber  der  Geschwulst  ist  das  Halsmark  noch  voluminös, 
nur  der  obere  Theil  und  die  Medulla  oblongata  von  normaler  Dicke,  der  Dorsaltheil 
eher  d  ünn.  Die  qu.  Geschwulst  scheint  durch  die  Pia  mit  schwarzbrauner  Farbe  hin- 
durch, die  Pia  oberhalb  derselben  ist  gelbbraun,  unterhalb  gelbbräunlich.  Venen  stark 
ausgedehnt.  Die  Nervenwurzeln  des  6.,  7.  und  8.  Halsnerven  rechterseits  in  die  Ge- 
schwulst hineingedrückt,  linkerseits  normal.  Die  Geschwulst  im  untern  Theil  des  Hals- 
markes gelegen,  3  Cm.  lang,  l'/a  breit,  ellipsoid,  ist  ein  Gliom,  welches  seinen  Sitz 
hauptsächlich  in  der  rechten  Hälfte  des  Markes  hat  und  nur  hinter  der  Commissur 
nach  links  hinüberreicht,  den  linken  Hinterstrang  und  das  Hinterhorn  verschiebend. 
Zwischen  der  Neubildung  und  der  übrig  gebliebenen  Rückenmarkssubstanz  findet  sich 
überall  frisches  zum  Theil  noch  flüssiges  Blut,  nach  oben  bis  zum  obern  Theil  der 
Geschwulst  reichend,  nach  unten  setzt  sich  die  Blutung  durch  den  ganzen  Rückentheil 
fort,  links  in  der  grauen  Substanz  gelegen,  4  Cm.  über  der  Leudenanschwellung  auf- 
hörend, rechts  ebenfalls  in  der  grauen  Substanz  gelegen  und  bis  zur  Mitte  der  Lenden- 
anschwellung herabreichend.  Der  Halstheil  des  Rückenmarks  ist  von  3  glattwandigen 
Cysten  durchsetzt,  welche  dem  erweiterten  Centralcanal  angehören.  — 

Der  zweite  Fall  Schüppel's  (Gliomyxom  des  Rüekenmarlcs ,  welches  von  der 
Medulla  oUongata  bis  zum  Cervix  medullaris  hinab  im  Centrum  des  Uilckenmarhs 
verläuft  und  allenthalben  von  der  grauen  Substanz  des  letzteren  umgeben  ist)  be- 
trifl't  ein  24jähr.  Mädchen,  welches  plötzlich  14  Tage  laug  heftige  Kreuz-  und  Nacken- 
schmerzeu  bekam  (October  1865),  im  Januar,  als  sie  im  4.  Monat  schwanger  war,  einen 
Fall  that  ohne  directe  Folgen,  aber  es  entwickelten  sich  heftige  drückende,  nach 
dem  Leib  ausstrahlende  Schmerzen,  heftiger  beim  Sitzen  als  beim  Liegen. 
Zugleich  Ameisenkriechen  in  beiden  Beinen  nebst  Taubheit  der  Empfindung  in 
denselben  und  im  linken  Arm.  Seit  Anfang  Februar  ist  Patientin  wegen  starker 
Schmerzen  bettlägerig.  Drei  Wochen  später  Schwerbeweglichkeit  der  untern  Extremi- 
täten mit  fast  andauernden,  nicht  schmerzhaften  Zuckungen.  Patientin  kann 
nicht  mehr  stehen,  aber  im  Bett  die  Beine  bewegen.  Die  Schmerzen  zogen  sich  vom 
Kreuz  nach  dem  Genick.  Allmäiig  Kraftlosigkeit  des  linken  Armes,  vorübergehend 
heftige  reissende  Schmerzen  in  demselben.  Im  Juni  ward  Patientin  ohne  Kunsthülfe 
entbunden,  es  folgt  eine  auffällige  Besserung  der  Lähmung,  so  dass  Patientin  mit  Unter- 
stützung gehen  kann.  Dieser  gute  Zustand  erhielt  sich  fast  vier  Monate,  dann  brach 
Patientin  plötzlich  beim  Gehen  ohne  besondere  Veranlassung  zusammen  (14  Tage  vor 
ihrer  Aufnahme)  und  war  nicht  mehr  im  Stande  sich  aufrecht  zu  erhalten,  nur  kleine 
Bewegungen  der  Unterextremitäten  sind  möglich,  Anästhesie,  Lähmung  der  Blase, 
schmerzhafte  Steifigkeit  im  Halse.  Abmagerung.  Tod  nach  7  Tagen.  —  Die 
Section  ergab  ein  Gliom  des  Rückenmarks  mit  beträchtlicher  chronischer  Entzündung 
der  Häute.  Wirbelsäule  scoliotisch,*)  ihre  Bjiochen  gesund.  Halsmark  verbreitert  imd 

"*)  Schüppel  nimmt  an,  dass  die  Scoliose  sich  erst  mit  der  Rückenmarkskrank- 
heit ausgebildet  hatte.    Die  Abweichung  fand  sich  nach  derjenigen  Seite,  welche  der 
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stark  erweicht;  auch  der  untere  Theil  des  Rückenmarks  ist  weich;  in  seiner  ganzen 
Länge  besonders  im  Halstheil  erscheint  es  diflüs  geschwollen.  Auf  dem  Durchschnitt 
zwischen  1.  und  2.  Halswirbel  quillt  eine  hellröthliche,  fast  durchsichtige,  stark  viscido, 
in  der  Peripherie  mehr  medulläre,  weisslicbe,  weiche  Masse  aus  dem  Centrum  hervor, 
o-egen  die  nur  1—2,5  mm.  breite  Rinde  von  Rückenmarkssubstanz  scharf  abgesetzt. 
Diese  Masse  steigt  als  ein  verschieden  dicker  Cylinder  mitten  im  Marke  bis  zur  Med. 
oblongata  hinauf  und  geht  nach  abwärts  immer  im  Centrum  des  Rückenmarks,  im  Hals- 
theile  zunehmend,  im  Brusttheile  abnehmend,  ohne  Unterbrechung  bis  zum  Cervix 
medullaris  hinab.  Die  Geschwulstmasse  ist  scharf  umschrieben,  homogen,  aber  von 
kleinen  Blutextravasaten  durchsetzt.  Mikroskopisch  erwiesen  sich  die  centralen  Theile 
der  Geschwulst  von  rein  myxomatöser,  die  peripheren  als  rein  gliomatöser  Textur.  — 

Sodann  pntlicirte  E.  K.  Hoffmann*)  einige  hierher  gehörige 
Beobachtungen: 

GUomyxom  im  ohern  Theil  des  LendenrüclcenmarJcs.  Massenhafte  Ansammlung 
gallertartigen  Fettes  auf  der  Aussenseite  der  Dura  Mater  spinalis. 
43jähr.  Frau,  recipirt  10.  Mai  1867,  vor  9  Monaten  erkrankt,  klagt  bei  der  Auf- 
nahme über  Schmerz  in  der  Lumbargegend,  der  Lendentheil  der  Wirbelsäule  seitlich 
gekrümmt.  Die  Hautsensibilität  der  untern  Extremitäten  fast  zur  Hyperästhesie  ge- 
steigert, unwillkürliche  Harn-  und  Stuhlentleerung;  Gang  schwankend,  beide  Beine 
stark  abgemagert:  psychische  Störung.  —  Nach  einiger  Zeit  Besserung,  Patientin  steht 
auf  und  zeigt  exquisit  tabetischeu  Gang.  Im  Januar  1868  plötzlich  heftige  convulsi- 
vische  Bewegungen  in  allen  Muskeln,  starke  Reflexzuckungen  bei  der  geringsten  Be- 
rührung. Sopor.  Temperatur  40,0.  Tod.  —  Section:  Dura  Mater  bis  zum  T.Brust- 
wirbel normal,  Arachnoidea  trübe.  Rückenmark  selbst  bis  zum  letzten  Brustwirbel 
normal,  hier  findet  sich  an  der  hintern  Fläche  eine  eichelgrosse  Geschwulst,  gelbröth- 
lich,  gallertartig,  in  der  Substanz  des  Rückenmarks  gewuchert,  fest  mit  der  Pia,  nicht 
mit  der  Dura  verwachsen.  Die  Geschwulst  ist  19"'  lang,  71/2—8"'  breit  und  ragt  3'" 
in  die  Rückenmarkssubstanz  hinein,  sitzt  wesentlich  in  den  beiden  Hintersträngen,  zum 
Theil  auf  der  hintern  Partie  der  Seitenstränge ,  sie  ist  nicht  scharf  umschrieben  und 
geht  allmälig  in  das  normale  Rückenmarksgewebe  über.**)  — 

Wenn  wir  die  oben  aufgeführten  Krankengeschichten  mit  der 
klinischen  Geschichte  der  Rückenmarkshaut-Tunioren  vergleichen, 
so  ergeben  sich  unverkennbare  Uebereinstimmungen.  Eine  Anzahl 
von  Symptomen,  die  wir  bei  den  meningealen  Tumoren  als  diagno- 
stisch wichtig  erkannten,  finden  sich  hier  wieder:  a)  Die  Schmerz- 
haftigkeit,  ausstrahlende,  lancinirende  Schmerzen,  welche  öfters 
mit  dem  Gefühl  der  Formication  verbunden  sind,  b)  Die  Steifig- 
keit der  Wirbelsäule,  entsprechend  dem  Sitz  und  der  Ausdeh- 
nung des  Tumors.  Hierher  möchte  ich  auch  die  in  zwei  Fällen 
während  des  Krankheitsverlaufes  entstandene  Scoliose  nehmen,  die 


erkrankten  Rückenmarkshälfte  entsprach,  indessen  unterhalb  der  Stelle,  wo  die  Ge- 
schwulst sich  entwickelte.  — 

*)  Beiträge  zur  Kenntniss  des  Geschwülste  des  Gehirns  und  Rückenmarks.  Zeit- 
schrift f.  rat.  Medicin.  XXXIV.  p.  179.  1869.  III.  Fall. 

**)  Hoffmann  bemerkt  zu  diesem  Falle,  dass  ähnliche  myxomatöse  Geschwülste 
schon  früher  beobachtet  zu  sein  scheinen  und  beruft  sich  auf  eine  vonLebert  citirte 
Beobachtung  Hutin's  (Bullet,  de  la  societe  anatomique.  IL  p.  177).  Da  dieses  Citat 
vielleicht  später  in  der  Literatur  eine  Rolle  spielen  könnte,  so  möchte  ich  die  Bemer- 
kung machen,  dass  es  sich  meiner  Ansicht  nach  um  nichts  anderes  als  eine  graue 
Degeneration  der  hintern  Rückenmarksstränge  handelt.  Von  den  Symptomen  wird  ge- 
nannt: convulsivische  Bewegungen  der  obern  und  untern  Extremitäten,  vollständige 
Paralyse  der  Sensibilität  und  Blindheit.  Das  Rückenmark  fand  sich  p.  m.  von  oben 
bis  unten  in  seiner  hintern  Hälfte  bis  zur  Commissur  in  eine  gelbliche,  durchschei- 
nende, glänzende,  einer  starken  Gummilösung  ähnliche,  durchaus  gallertartige  Masse 
umgewandelt;  die  hintern  Nervenwurzeln  hatten  eine  graugelbe  Farbe  angenommen. 
Die  vordem  Partieen  des  Rückenmarks  waren  gesund.  — 
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Verbiegung  fand  nach  der  Seite  der  Gescliwulst  statt.  Ob  die  Mus- 
keln eine  spastische  Contractur  darbieten,  ist  gar  nicht  gesagt,  doch 
ist  die  Analogie  mit  der  Genick-  und  Rückenmarkssteifigkeit  auf- 
fällig. Merkwürdig  ist,  dass  bei  Meningealtumoren,  welche  sich 
ziemlich  häufig  von  einer  Seite  her  entwickeln,  keine  solche  Scoliose 
beobachtet  zu  sein  scheint.*)  c)  Eine  allmälig  fortschreitende 
Lähmung,  je  nach  dem  Sitze  auf  die  untere  Extremität  allein  be- 
schränkt, oder  auch  gleichzeitig  die  obere  betreffend.  Bei  dem  Fort- 
schritte der  Affection  geht  Schmerhaftigkeit  der  Lähmung  längere 
Zeit  voran.  Li  den  fortgeschrittenen  Graden  der  Paraplegie  ist 
neben  der  Motilität,  auch  die  Sensibilität  afficirt  und  die  Spliinc- 
teren  sind  gelähmt,  d)  Der  Gang  der  Krankheit  ist  im  Allge- 
meinen fortschreitend,  doch  kommen  nicht  nur  Monate  und  selbst 
Jahre  lange  Pausen  vor,  sondern  selbst  nicht  unbeträchtliche  Besse- 
rungen, welche  auch  hier  auf  eine  Besserung  der  Compressions- 
Myelitis  zu  beziehen  ist.  Die  Verschlimmerungen  traten  auch  hier 
meist  plötzlich  (apoplectiform)  ein.  c)  Spontane  Zuckungen 
(schmerzhaft  oder  nicht  schmerzhaft),  sowie  Steigerung  der  Reflex- 
erregbarkeit sind  in  wenigen  Fällen  angegeben  und  waren  zeitweise 
sogar  sehr  lebhaft.  Aber  sie  scheinen  weder  constant  noch  selbst 
längere  Zeit  bestanden  zu  haben.  Dies  dürfte  sich  daraus  erklären, 
dass  die  meisten  Fälle  von  Tumoren  der  Substanz  nicht  so  local 
beschränkt  bleiben  und  nicht  so  evident  durch  Druck  allein  wirken, 
wie  Meningealtumoren.  Entweder  erstrecken  sie  sich  über  eine  be- 
deutende Höhe  des  Rückenmarks  oder  es  tritt  eine  w^eit  hinreichende 
Blutung  zu  der  Erweichung  hinzu  oder  endlich,  was  wenigstens 
mit  Wahrscheinlichkeit  als  Folge  anzusehen  ist,  eine  im  obern 
Theile  des  Rückenmarks  sich  ausbildende,  meist  cystenartige  Er- 
weiterung des  Centralcanales.  Durch  alle  diese  Momente  ist  es 
bedingt,  dass  die  Wirkung  der  MeduUartumoren  im  Allgemeinen 
nicht  eine  so  locale  ist,  wie  die  der  Meningealtumoren,  wenigstens 
es  nicht  im  spätem  Verlaufe  bleibt.  Am  meisten  entsprechen  die- 
jenigen Fälle,  welche  sich  von  der  Innenseite  der  Pia  her  ins  In- 
nere entwickeln,  den  Meningealtumoren.  f)  Die  Aetiologie,  soweit 
sie  sich  erkennen  lässt,  stimmt  mit  den  Meningealtumoren  überein, 
meist  jugendliches  Alter,  Puerperium  und  Schwangerschaft,  Fall  auf 
den  Rücken  u.  a.  m. 

Ob  es  möglich  sein  wird,  die  Tumoren  der  Rückenmarkssubstanz 
zu  diagnosticiren,  muss  vor  der  Hand  noch  dahingestellt  bleiben, 
indessen  geben  die  aufgezeichneten  Symptome  ebenso  gut  Anhalts- 
punkte dafür,  wie  bei  den  meningealen  Tumoren.  Nicht  in  allen 
Fällen,  aber  doch  in  manchen,  wenn  die  charakteristischen  Symptome 
besonders  deutlich  ausgeprägt  sind,  dürfte  auch  schon  jetzt  die  Dia- 
gnose des  Rückenmarkstumors  gestellt  werden  können.  Eine  andere 
Frage  ist,  ob  sich  die  medullären  von  den  meningealen  werden  unter- 
scheiden lassen.  Diese  Frage  ist  gegenwärtig  bei  der  geringeren 
Zahl  vorliegender  Beobachtungen  kaum  zu  beantworten.  Die  haupt- 


*)  Im  Falle  3  oben  p.  457  bestand  allerdings  eine  massige  Scoliose  im  Brusttheil. 
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sächlicliste  Differenz  zwischen  beiden  liegt  in  der  Ausdehnung  der 
durch  den  Tumor  bedingten  Rückenmarksatfection.  Eine  weiter  ver- 
breitete, wenigstens  im  späteren  Verlaufe  sich  über  eine  beträcht- 
liche Höhe  des  Rückenmarks  ausdehnende  myelitische  Affection 
würde  zu  Gunsten  eines  medullären  Tumors  sprechen.  Die  Fort- 
setzung nach  unten  zu  ist  fast  nur  durch  das  Erlöschen  der  Reflex- 
actionen  und  deutliche  Muskelatrophie  zu  constatiren.  Das  seltenere 
Fortschreiten  nach  oben  ist  leichter  zu  erkennen.  Die  Meningeal- 
tumoren  bewirken  in  der  Regel  eine  mehr  circumscripte  Compres- 
sionsmyelitis,  und  in  Folge  dessen,  verbunden  mit  andern  Symptomen 
der  Compressionslähmung,  lebhaft  gesteigerte  Reflexaction,  welche 
in  der  Regel  fast  durch  den  grössten  Theil  des  Verlaufes  erhalten 
bleibt  und  sich  schliesslich  mit  Contracturen  der  Beine  verbindet. 
Allerdings  giebt  es  auch  Fälle  von  Meningealtumoren,  wo  die  Läh- 
mung ohne  eine  solche  gesteigerte  Reflexerregbarkeit  besteht.  Das 
sind  aber  meist  Fälle,  wo  sich  eine  sehr  akute  und  sehr  intensive 
Compressionsmyelitis  entwickelt. 

Ich  lasse  es  dahingestellt,  ob  diese  Differenzen  der  Symptome 
und  des  Verlaufes  die  differeutielle  Diagnose  zwischen  beiden  For- 
men der  Tumoren  ermöglichen  können.  In  den  meisten  Fällen  wird 
man  zufrieden  sein,  einen  Rückenmarkstumor  mit  einiger  Sicherheit 
diagnosticirt  zu  haben.  Indessen  sei  doch  hervorgehoben,  dass  es 
sich  um  keine  diagnostische  Spielerei  handelt,  sondern  dass  es  ent- 
schieden die  Aufgabe  der  "Wissenschaft  ist,  eine  sichere  differeu- 
tielle Diagnose  auch  in  diesem  Punkte  anzustreben.  Wenn  die 
Möglichkeit  einer  Exstirpation  von  Rückenmarkstumoren  durch  Tre- 
panation der  Wirbelsäule  ins  Auge  gefasst  werden  soll,  so  kann 
diese  Indication  fast  nur  für  die  Meningealtumoren,  allenfalls  für 
die  peripheren  MeduUartumoren  aufgestellt  werden,  die  differeu- 
tielle Entscheidung  würde  dadurch  von  entschieden  praktischer 
Wichtigkeit  werden. 

c.   Die  Tuberkel  des  Rückenmarks. 

Geschwulstartige  Tuberkel  der  Häute  des  Rückenmarks  ge- 
hören zu  den  seltensten  Ereignissen,  wenn  sie  überhaupt  vorkommen. 
Mehrmals  ist  der  käsige  Eiter,  welcher  von  Wirbelcäries  ausgehend 
auf  den  Häuten  auflagert,  als  Tuberkel  beschrieben  worden,  da- 
neben findet  man  wohl  einige  miliare  oder  etwas  grössere  Eruptionen 
auf  der  Dura  oder  Pia,  indessen  sichere  Fälle  von  eigentlichen 
geschwulstartigen  Tuberkeln  der  Rückenmarkshäute,  habe  ich  nicht 
finden  können. 

Dagegen  gehören  derartige  „solitäre"  Tuberkel  der  Rücken- 
markssubstanz zwar  zu  den  seltenen,  aber  doch  öfter  beobachteten 
Ereignissen.  Wir  fügen  die  Geschichte  derselben  aus  demselben 
Grunde  hier  an,  weshalb  wir  die  Tumoren  der  Rückenmarkssub- 
stanz oben  abgehandelt  haben. 

Fälle  von  Rückenmarkstuberkeln  sind  in  der  Literatur  in  ziem- 
lich grosser  Anzahl  aufzufinden.    Ol  Ii  vi  er  hat  freilich  nur  zwei 
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Fälle  von  Tuberkeln  in  der  Medulla  oblongata.  Abercombie  citirt 
melirere  Fälle.  Giiersant  beobachtete  ein  Beispiel  von  Tuberkel 
in  der  Dorsali)artie  des  Rückenmarks.*)  Auch  Gerdon  tlieilt  ein- 
schlägige Beobachtungen  mit,  doch  sind  nicht  alle  altern  Fälle  un- 
zweifelhaft Tuberkel.  Lebert  stellte  zwölf  Fälle  von  Rückenmarks- 
tuberkulose zusammen,  sechs  davon  betreffen  das  Alter  vom  15.  bis 
25.  Jahre,  vier  das  Alter  vom  25.  bis  40.  Jahre,  zwei  über  40  Jahre 
Andral  beobachtete  einen  Fall  von  Rückenmarkstuberkel  bei  einem 
Individuum  über  60  Jahre;  Laurence  sah  einen  Tuberkel,  der  die 
vordem  Rückenmarksstränge  rechterseits  innerhalb  der  untei'u  Hals- 
wirbel comprimirte  nnd  Lähmung  des  rechten  Armes  bewirkte.  (Gaz. 
m6d.  d.  Paris  1842.  17).  In  demselben  Jahre  Avurde  eine  tuberkelähn- 
liche Geschwulst  inneihalb  des  untern  Theiles  des  Rückenmarks  von 
Fischer  beschrieben  (Transact.  of  the  prov. med.  et  surg. assoc.  1842). 

Ausgezeichnet  durch  ihre  Genauigkeit  ist  die  Beobachtung  von 
Eager:**) 

sie  betrifft  ein  ISjähriges  Mädchen,  welches  vor  einem  Jahi-e  mit  ci rcum scri ntem 
Schmerz  i  n  de  m  Ii  n  Ic  en  Sei  t  en  t  h  ei  1  d  es  Kop  f  es  erkrankt  war:  dieser  Schmerz 
dauerte  ununterbrochen  4  Monate  ohne  Störung  der  geistigen  Kräfte,  aber  eine  Störung 
der  Articulation,  eine  Art  Stammeln  war  vorhanden,  die  Zunge  weicht  nach  links 
ab,  Schmerz  im  untern  Theil  des  Halses,  Schwäche  im  rechten  Arm  nnd  Bein  mit 
ziehenden  Schmerzen  und  schliesslich  vollständiger  Lähmung.  Die  geringste  Beweguno- 
der  rechten  Extremitäten  verursacht  lautes  Aufschreien.  Nachdem  Patientin  3  Monate 
im  Bette  gelegen,  fing  sie  wieder  an  herumzugehen.  Es  entwickelte  sich  Husten,  Aus- 
wurf, Diarrhöe.  Weiterhin  war  das  Gesicht  nach  links  verzogen,  auch  die  Empfinduno- 
im  Gesicht  linkerseits  vermindert,  heftiger  Schmerz  in  der  Halsgegend,  mit 
dauernder  Contractur  und  Steifigkeit  der  rechtsseitigen  Halsmuskeln, 
dasselbe  im  Arm  und  Bein  der  rechten  Seite.  —  Bei  der  Autopsie  fand 
sich  2V2  Zoll  unterhalb  der  Grenze  des  Pons  das  Rückenmark  in  einer  Ausdehnung 
von  l'/2  Zoll  erweicht,  breiig,  lei.'ht  geröthet:  in  der  Mitte  des  erweichten  Gewebes 
lagen  zwei  rundliche,  gelbgriiuliche  Körper  von  der  Grösse  einer  Haselnuss:  auf  der 
Schnitttiäche  sind  sie  gelbgrünlich,  körnig,  homogen,  von  dem  Aussehen  von  Tuberkeln; 
sie  waren  nach  hinten  mit  der  Dura  (?)  verwachsen,  nach  vorn  von  weisser  Marksub- 
stanz bedeckt.  Ober-  und  unterhalb  dieser  Erkrankung  schien  das  Rückenmark  von 
normaler  Consistenz  und  Oonformation.  — 


W.  Gull***)  bringt  einen  Fall  von  Rückenmarktuberkel  hei: 

Allmäliger  Vertust  der  Kraft  im  rechten  Arm  bei  einem  8  Monate  alten  Kinde, 
nach  14  Tagen  wird  der  linke  in  gleicherweise  schwach:  der  Kopf  war  zwischen 
die  Schultern  gezogen,  der  Nacken  steif.  Nach  21/2  Monaten  partielle  Para- 
lyse der  Beine,  die  Muskeln  im  Allgemeinen  abgemagert,  vorzüglich  aber  der  rechte 
Arm.  Häufig  spastische  Contractionen  in  beiden  Beinen,  besonders  im  rechten, 
welches  schwächer  ist.  Urin  ammoniakalisch.  Tod  nach  7  Monaten.  — Bei  derAutopsie 
fand  sich  die  untere  Hälfte  der  Oervicalanschwellung  gegenüber  dem  Ursprung  des 
6.  und  7.  Halswirbels  verbreitert  und  diese  Verbreiterung  herrührend  von  einem  (stru- 
mösen)  Tuberkel,  welcher  an  dieser  Stelle  eine  vollständige  Absorption  des  Rücken- 
marksgewebes bewirkt  hat.  Der  Tumor  schien  von  dem  rechten  Hinter-  und  Hinter- 
seitenstrange ausgegangen  zu  sein.  — 


*)  Vergl.  J.  F.  Larcher:  Considerations  sur  le  developpement  des  tubercules 
dans  les  centres  nerveux.    These.    Paris  1832. 

**)  Gottschalk's  Sammlung.  1888.  U.  p.  65—73. 
***)  Gase  of  Paraplegia.    Guy's  Hospit.  Rep.  1858.  p.  206. 
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Eine  schöne  Beobachtung  beschreibt  sodann  Virchow:*) 

Ein  39jähiiger  Kattundrucker,  früher  gesund,  bekam  im  Februar  1860  heftige 
reissende  Schmerzen  in  den  untern  Kais-  und  obern  Rückenwirbeln,  die  sich 
allmälig  bis  in  die  linke  Scapula,  die  ganze  linke  Thoraxhälfte  und  die  linke  Ober- 
extremität  verbreiteten.  —  Die  Empfindlichkeit  dieser  Theile  gegen  Berührung  war 
sehr  lebhaft,  die  willkürliche  Bewegung  erloschen,  die  Muskeln  atrophisch, 
zum  T  heil  in  0  ontrac  tur.  Patient  starb  an  käsiger  Pneumonie.  —  Bei  der  Autopsie 
fanden  sich  die  Nerven  des  Armgefiechtes  stellenweise  grau,  das  Rückenmark  in  der 
Gegend  des  3.  und  4.  Halswirbels  augeschwollen,  besonders  nach  aussen  hin  hart.  Auf 
dem  Durchschnitt  zeigt  sich  ein  fast  runder,  harter  Tuberkel  von  8  mm.  Durchmesser, 
die  linke  Seitonhälfte  des  Querschnittes  einnehmend:  er  hat  die  graue  Substanz  der 
Hörner  nach  rechts  verdrängt  und  erreicht  nach  vorn  die  Oberfläche:  ringsum  befindet 
sich  ein  röthlich-grauer  Hof.  — 


Einen  weitern  Fall  theilt  Dr.  J.  Eisenschütz**)  mit: 

betreffend  einen  3 Va jährigen  Knaben,  welcher  plötzlich  unter  Gehirnsymptomen  und 
hochgradiger  Parese  beider  Beine  mit  leichter  Incontinenz  erkrankt  war:  nach  2  Mo- 
naten völlige  Lähmung  mit  Anästhesie  bis  zum  8.  Brustwirbel.  Tod  unter  den  Sym- 
ptomen tuberculöser  Meningitis.  Es  fand  sich  Miliartuberculose  fast  aller  Organe,  Pia 
mit  Miliartuberkeln  besetzt,  im  Gross-  und  Kleinhirn  mehrere  Tuberkel,  das  untere 
Ende  des  Brastmarkes  angeschwollen,  etwas  durchscheinend,  auf  dem  Durchschnitt 
einen  erbsengrossen  käsigen  Tuberkel  enthaltend.  — 


Endlich  ist  Gr.  Hayem***)  zu  erwähnen,  welcher  1873  eine 
interessante  Beobachtung  publicirte: 

Ein  37jähr.  Tischler,  reeipirt  8.  August  1872,  verspürte  zuerst  am  22.  Juli  e.  a. 
im  Momente,  als  er  aufstand,  ein  Gefühl  von  Taubheit  im  linken  Bein,  welche  Em- 
pfindung sich  nach  2  Tagen  auch  auf  das  rechte  erstreckte:  indessen  konnte  er  noch 
3  Wochen  lang  arbeiten.  Zur  Zeit  seiner  Aufaahme  bestand  hochgradige  Para- 
p legte,  doch  konnte  Patient  gestützt  noch  einige  Schritte  machen:  einige  Tage  später 
Blasenlähmung,  Muskulatur  der  Beine  schlaff,  abgemagert,  Reflexbewegungen  ver- 
mindert, Oedem  der  Eüsse,  Hautsensibilität  bis  zur  Höhe  der  obern  Darmbeinstachel 
aufgehoben;  Harn  ammoniakalisch,  Decubitus.  Kein  Spinalschmerz,  keine  schmerz- 
haften Zuckungen,  keine  Hirnaffection.  Im  Laufe  des  September  Fieber,  Appetitlosig- 
keit, Rasseln  auf  der  Brust  etc.  Tod  am  26.  September.  —  Die  Autopsie  ergiebt 
alte  Tuberkulose  der  Lungen.  Das  Rückenmark  überall  von  guter  Consistenz,  nur  im 
Lendentheil  erweicht:  der  erste  Querschnitt  der  Lendengegend  theilt  einen  harten,  grün- 
lichen centralen  Tumor,  der  von  erweichter  Substanz  umgeben  ist  und  stark  auf  der 
Schnittfläche  hervorspringt:  der  Rückenmarkstuberkel  ist  14mm.  lang,  liegt  8cm.  über 
dem  Anfang  des  Fil.  terminale.  — 


Die  aufgezählten  Fälle  von  Rückenmarkstuberkeln  geben  nur 
wenig  Anhaltspunkte  für  eine  klinische  und  diagnostische  Analyse. 
Die  Tuberkel  verhalten  sich  im  Rückenmark  ähnlich  wie  im  Gehirn: 
die  Symptome,  welche  sie  hervorrufen,  sind  nur  zum  Theil  und  nur 
bei  den  grössern  abhängig  von  dem  Druck,  also  analog  den  Sym- 
ptomen der  Tumoren.  In  nicht  wenigen  Fällen  ist  es  nicht  sowohl 
der  Tumor,  welcher  die  Symptome  bedingt,  als  die  umgebende  ent- 
zündliche Erweichung.   Dennoch  schliesst  sich  auch  nur  ein  Theil 


*)  Onkologie.  L  p.  656. 
**;  Arch.  d.  Kinderheilkunde.  III.  1870. 
***)  Observation  pour  servir  ä  l'histoirc  des  turbercules  de  la  moelle  euinie 
Arch.  d.  Physiolog.  1873.  IV.  p.  431. 
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der  obigen  Fälle  den  Symptomen  der  Rückenmarkstumoren  an,  leb- 
hafte Schmerzen  einer  Extremität  mit  Formicationen,  allmälig  fort- 
schreitende Lälimiing,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  selten  Muskel- 
zuckungen und  Contracturen  dürften  die  Diagnose  des  Tumors  go 
legentlich  ermöglichen.  In  andern  Fällen  ist  der  Tuberkel  relativ 
klein  und  von  einer  starken  Erweichung  umgeben,  die  Symptome 
entsprechen  dann  mehr  einer  Myelitis  (Myelomalacie)  und  dürften 
nur  als  solche  diagnosticirt  werden  können.  Für  beide  Fälle 
bieten  sich  nur  wenig  Anhaltspunkte  zur  Diagnose  des  tuberku- 
lösen Processes  im  Rückenmark.  Am  wahrscheinlichsten  würde 
ein  solcher  werden,  wenn  sich  zu  den  Symptomen  des  Tumors  oder 
der  Myelitis  tuberkulöse  Cerebrospinalmeningitis  hinzugesellt,  welche 
diagnosticirt  werden  kann.  Dagegen  kann  eine  gleichzeitige  oder 
später  sich  entwickelnde  Lungen-  oder  Darmtuberkulose  nicht  für 
die  Diagnose  verwandt  werden,  weil  in  relativ  vielen  Formen  von 
Rückenmarkserkrankungen  der  Tod  schliesslich  durch  Tuberkulose 
erfolgt.  —  Auch  das  Alter  des  Patienten  bietet  nur  wenig  Anhalts- 
punkte, da  selbst  im  kindlichen  Alter  andere  Formen  von  Myelitis 
und  auch  andere  Rückenmarkstumoren  vorkommen.  Dennoch  dürfte 
das  kindliche  Alter,  bei  vorhandener  Drüsen-  oder  Lungentuber- 
kulose, wenn  ein  Rückenmarkstumor  zu  diagnosticiren  ist,  die  Ver- 
muthung  eines  Rückenmarkstuberkels  rechtfertigen.  —  Der  Sitz  der 
Affection  ist  häufiger  der  obere  Theil  des  Rückenmarks.  Sowie  sich 
die  Tuberkel  häufiger  im  Gehirn  und  Pons  entwickeln  als  im  Rücken- 
mark, so  ist  wieder  der  obere  Theil  des  Markes  bevorzugt  gegen 
den  Lendentheil.  Diagnostisch  ist  auch  dies  Moment  nicht  zu  ver- 
werthen,  da  die  Affection  wohl  zu  selten  ist,  um  statistische  Wahr- 
scheinlichkeiten zur  Geltung  zu  bringen. 

Mir  scheint  es  demnach,  dass  die  von  Rückenmai'kstuberkel 
abhängigen  Lähmungen  tlieils  als  Rückenmarksgeschwülste,  theils 
als  akute  Erweichungen  erkannt  werden  können  und  die  tuberkulöse 
Natur  dieser  Affection  bis  jetzt  hier  und  da  vermuthet,  nicht  aber 
diagnosticirt  werden  kann.  Von  einer  Therapie  der  Krankheit  kann 
nur  in  den  Fällen  die  Rede  sein,  wo  sie  als  Myelitis  auftritt.  Die 
Behandlung  rauss  nach  den  bei  dieser  letztern  Krankheit  geltenden 
Principien  geleitet  werden,  indessen  wird  das  Zugrundeliegen  eines 
Tuberkels  kaum  einen  Erfolg  der  Therapie  erwarten  lassen. 


Erldärung  der  Abbildungen. 


Taf.  I.  Fig.  1—5.  Durchschnitte  der  Wirbelsäule  in  verschiedenen  Höhen,  welche 
das  Grössenverhältniss  des  Rückenmarks  und  seiner  Hüllen  zum  Wirbelcanale  zeigen 
(nach  W.  Braune:  topographisch -anatomischer  Atlas.  Leipzig  1870  —  72.  Taf.  V, 
Vn,  XV,  XVI).  —  Fig.  1.  Höhe  des  Hinterhauptloches.  —  Fig.  2.  Höhe  des  5.  Hals- 
wirbels. —  Fig.  3.  Höhe  des  7.  Halswirbels  (Cervicalauschwellung).  —  Fig.  4.  Höhe 
des  11.  Brustwirbels  (Lendeuanschwellung).  —  Fig.  5.  Höhe  des  1.  Lendenwirbels 
(Conus  meduUaris  und  Cauda  equina).  Die  einzelnen  Bezeichnungen  sind  leicht  A^er- 
ständlich. 

Taf.  II.  Fig.  1.  Rückenmarksdurchschnitte  in  natürlicher  Grösse,  a  Halsan- 
schwellung; b  mittlerer  Brusttheil;  c  Lendeuanschwellung;  d  Conus  medullaris. 

Fig.  2  —  5.  Rückenmarksdurchschnitte,  bei  Sfacher  Vergrösserung,  und  zwar: 
Fig.  2.  Medulla  oblongata  in  der  Höhe  der  Oliven.  4V  =  4.  Ventrikel,  Cal.  scrp. 
=  Calamus  scriptoiius,  R  =  raphe,  P  =  Pyramiden,  H  =  Nerv,  hypoglossus,  0  =  Olive, 
C.  r.  =  Corp.  restiform.  —  Fig.  3.  Querschnitt  der  Cervicalanschwellung .  f.  a.  — 
fissura  anterior,  f.  p.  =  fissura  posterior.  —  F.  a.  =  Funiculus  anterior,  F.  p.  —  Funic. 
poster.  (Goll'sche  Keilstränge).  —  F.  c.  =  Fun.  cuneatus,  F.  1.  a.  und  F.  1.  p.  = 
Fun  lateralis  ant.  und  post.  —  r.  a.  =  vordere  Wurzeln,  r.  p.  =  hintere  Wurzeln.  — 
Pr.  ret.  =  Processus  reticularis.  —  C.  a.  =  Cornu  ant.,  graues  Vorderhorn,  C.  p.  = 
graues  Hinterhoru.  —  S.  R.  =  Substantia  gelatinosa  Rolandi.  —  C.  c.  ~  Centralcanal. 
—  Die  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz  sind  durch  die  schwarzen  Punkte  und 
Dreiecke  repräsentirt.  —  Fig.  4.  Mittlerer  Bntsttheil.  Die  Bezeichnungen  sind  wie 
in  Fig.  8,  dazu  kommt:  Col.  Cl.  =  Clarke'sche  Säulen.  —  C.  lat.  =  graues  Seiten- 
horn mit  der  in  ihm  enthaltenen  Gruppe  von  Ganglienzellen.  —  Fig.  5.  Oberer  Theil 
der  LendenanscMvellung. 

Taf.  III.  Fig.  1.  Pathologisch  veränderte  Ganglienzellen,  a  pigmentirte  Zellen 
aus  einem  senilen  Rückenmark;  b  vergrösserte  Ganglienzellen  mit  grossen  blasen- 
förmigen  Vacuoleu  bei  traumatischer  Myelitis ;  c  Ganglienzellen  mit  vielfachen  kleineren 
Vacuolen  aus  dem  Rückenmark  eines  au  progressiver  Geistesparalyse  Verstorbenen  r 
d  atrophische  Zellen  aus  den  Vorderhörnem  bei  progressiver  Muskelatrophie;  e  ge- 
schmmpfte  Zellen  aus  einem  in  die  grauen  Vorderhörner  übergreifenden  sklerotischen 
Heerde.  —  Fig.  2.  Fettige  Atrophie  einer  Nervenwurzel  (Hypoglossus). 

Taf.  IV.  Fig.  1.  Gequollene  und  körnig  (fettig)  getrübte  Nervenfasern  aus 
einem  rayelitischen  Erweichungsheerde,  a,  b,  c  bandartig  hervorragende,  stark  ver- 
breiterte und  ungleichmässig  angeschwollene  Achsencylinder.  d  analoge  Veränderungen 
auf  dem  Querschnitt.  —  Fig.  2.  Körnchensellen  im  Rückenmark  mit  Atrophie  der 
Nervenfasern,  —  Fig.  3.  Corpora  amylacea,  bei  b  durch  Jodzusatz  violett  gefärbt.  — 
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Erklämng  der  Abbildungen. 


Fig.  4.  Hypertrophische  graue  Nervenfasern  mit  Anschwellungen  und  in  diesen  ein 
dichteres,  stärker  gefärbtes,  einem  Kerne  ähnliches  Centnim.  —  Fig.  5.  Vergrösserte 
sternförmige  Neuroglia-Zellen  mit  vielfachen  (zum  Theil  hohlen)  Ausläufern,  einem 
wandstäudigeu  und  1—2  eingelagerten  Kernen. 

Taf.  V.  Fig.  1.  Mrweiterüng  des  Centralcanales.  Hydromyelus  nach  Nonat 
(Arch.  gener.  1838.  p.  301).  —  Fig.  la   Querschnitt  durch  den  Halstheil.  —  Fig.  Ib. 

Medulla  oblongata  und  Halsmark  von  hinten  gesehen  und  aufgeschnitten,  so  dass  der 
erweiterte,  von  Scheidewänden  durchsetzte  Centralcanal  freigelegt  ist.  1.  Vierhügel; 
2.  linker  kleiner  Hirnschenkel;  3.  die  oben  auseinaiider  weichenden  Hinterstränge; 
4.  queres  Band  von  Marksubstanz,  welches  den  Canal  von  hinten  her  scbliesst;  5,  das- 
selbe Band  eingeschnitten;  6.,  7.  1',  2',  3'  Scheidewände,  welche  den  erweiterten  Canal 
in  mehrere  gesonderte  Kammern  abtheilen.  —  Fig.  2.  Erioeiterung  des  Centralcanales 
mit  Atrophie  der  grauen  Substanz.  Querschnitt  der  Halsanschwellung  (nach  Clarke, 
Guy's  Hosp.  Rep.  1862.  p.  244.  Plate).  —  Fig.  3.  Caries  des  2.  Halswirbels  mit 
Zerstörung  der  Gelenke  und  Schwund  des  Process.  odontoides.  —  Die  Bezeichnungen 
sind  leicht  verständlich.  —  Fig.  4.  Derselbe,  mit  dem  Atlas  zusammen,  luxirt,  so  dass 
der  rechte  geschwollene  Gelenkfortsatz  statt  des  Proc.  odont.  den  vordem  Bogen  des 
Atlas  ausfüllt  und  der  Wirbelcanal  von  links  her  verengt  wird.  Der  Epistropheus 
befindet  sich  ganz  in  derselben  Lage  und  Bezeichnung  wie  in  Fig.  3. 

Taf.  VI.  Fig.  1.  Fractiir  eines  Lenäenwirbelkörpers.  Durchschnittsansicht 
(nach  Gurlt:  Lehrbuch  der  Knochenbrüche,  p.  13.  Fig.  8)  —  Fig.  2.  Fractur  des 
Körpers  5.  Rückenwirbels,  sowie  zahlreicher  Dorn-  und  anderer  Fortsätze.  Zerreissung 
des  Rückenmarks.  Durchschnittsansicht  (nach  Gurlt  1.  c.  Fig.  9).  —  Fig.  3.  Usur 
der  Wirbel  durch  einen  theils  in  die  Wirbelhöhle,  theils  nach  aussen  entwickelten 
Echinococcus-Sack  (nach  Cruveilhier:  Anat.  patholog.  IL  35e  Livraison.  PI.  G. 
Fig.  1).  —  Fig.  4.  Compression  und  Erweichung  des  Rückenmarks  durch  einen  Peri- 
pachymeningitischen  Eiterherd  P.  in  Folge  von  Wirbelcaries  zu  p.  241.  —  D  =  Dura  M. 

Taf.  VII.  Fig.  1.  Caries  der  mittleren  Brustivirbel  mit  stark  nach  hinten 
vorspringender  spitsioinkliger  Kyphose,  das  Rückenmark  an  der  Knickungsstelie 
stark  verdünnt  und  grau  rüthlich  durchscheinend  (erweicht).  Das  Zellgewebe  hinter 
Dura  in  verschiedenen  Herden  eitrig  infiltrirt  und  dunkelroth  hyperämisch;  an  der 
Innenseite  ist  die  Dura  glatt.  —  Fig.  2.  Pachymeningitis  interna  haemörrhagica 
mit  membranartiger,  rostfarbener,  von  zahlreichen  kleinen  Hämorrhagieen  durchsetzter 
Auflagening.    Zu  p.  405. 

Fig.  3.  Meningitis  spinalis  tuberculosa.  Die  Pia  an  der  Rückseite  des  Rücken- 
marks trübe,  verdichtet,  so  dass  die  Gefässe  nur  schwach  durchscheinen.  Die  Innen- 
fläche der  Dura  trübe,  matt,  leicht  netzförmig  \md  mit  ziemlich  zahlreichen,  mehr  als 
hirsekorngrossen  gelbgrauen  Knötchen  besetzt,    p.  438. 

Taf.  VIII.  Gystisches  Sarcom  der  Arachnoidea,  das  Rückenmark  im  untern  Brust- 
theile  comprimirend.    Zu  p.  4.ö4. 
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